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Vorwort. 



Das vorliegende Buch verfolgt in erster Linie didaktische 
Zwecke: es soll die moderne Augenheilkunde in einer Form bieten, 
welche die Aneignung ihres stofflichen Inhalts erleichtert. Dazu 
war vor Allem eine scharfe, auch äusserlich hervortretende Tren- 
nung der einzelnen Abtheilungen und Unterabtheilungen, sowie eine 
allmälig fortschreitende, möglichst wenig voraussetzende Darstellung 
erforderlich. So erklärt sich auch die Aufnahme der zum Ver- 
ständniss nothwendigen optischen und anatomisch -physiologischen 
Thatsachen. Besonders wichtig erschien mir dies bei dem Kapitel 
der Refractions- und Accommodationsanomalien , dessen Beherr- 
schung ohne diese Vorkenntnisse unmöglich ist. Da ich aus Er- 
fahi'ung den weitverbreiteten — es lässt sich schwer feststellen, 
ob angeborenen oder anerzogenen — Widerwillen der Mediciner 
gegen Mathematik kenne, habe ich letztere auf eine so homöo- 
pathische Dosis beschränkt, dass selbst der Rechnen und Formel 
sclieueste Studii'ende sie ohne nachtheilige Wirkung vertragen kann. 

Das Behalten von j = — \- . , was für die Praxis ungefähr aus- 

reiclit, dürfte weder zu körperlicher noch geistiger Ueberbürdung 
Anlass geben. Aber gerade die Kenntniss der Brechungsanomalien 
wd in der ärztlichen Wirksamkeit eine hervorragende Verwendung 
finden, wenn man endlich von der leidigen Gewohnheit abkommt, 
& Patienten zum Zweck der Brillenwald emfacli zum Optiker zu 
schicken: es ist das etwa ebenso, als wenn man dem Apotheker 
^e Behandlung seiner Kranken anvertrauen wollte. Eine besondere 
Bedeutung haben die Refractionsuntersuchungen — neben den Seh- 
end Farbenblindheitsbestimmungen — noch für die Hygieniker und 
ärärzte: ich ^^9be deshalb auch auf deren specielle Bedürfnisse 
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an betreffender Stelle Rücksicht genommen. — Weiter ist der 
Ophthalmoskopie eine eingehendere Schilderung gewidmet und das 
Dahingehörige auch local zusammengestellt worden, um den Stu- 
direnden einen einigermaassen abgeschlossenen Leitfaden zur Be- 
nutzung bei ophthalmoskopischen Cursen innerhalb des Rahmens 
der Gesammtaugenheilkunde zu bieten. Hingegen ist die Operations- 
lehre, soweit sie für den Gebrauch des Praktikers weniger in Be- 
tracht kommt, nur in ihren Hauptzügen dargestellt: das hier Ge- 
wonnene ist der sonstigen Therapie zu Gute gekommen. 

Dass ich übrigens nicht nur ;,nach berühmten Mustern^ ge- 
arbeitet habe und neben der kritischen Sichtung des üeberlieferten 
mancherlei Eignes in Form und Inhalt bringe, wird der fachkundige 
Leser bald erkennen. 

Marburg, im October 1884. 

H. Scliinidt-Rimpler. 



Zur zweiten Auflage. 

Die freundliche Beurtheilung seitens der Fachgenossen sowie 
der schnelle Absatz der ersten Auflage haben mir gezeigt, dass 
die auf das vorliegende Buch verwandte Arbeit nicht nutzlos ge- 
wesen ist. Ich habe mich auch jetzt bemüht, dasselbe durch Ver- 
besserungen und durch Einfügung der neuesten Fortschritte (so 
der Anwendung des Cocains, exacterer Methodik der Lichtsinn- 
Messungen etc.) auf der Höhe der Zeit zu halten. Eine besondere 
Erweiterung hat das alphabetische Register erfahren, indem die 
Allgemein - Erkrankungen , soweit sie in dem Werke Erwähnung 
gefunden, aufgeführt sind: auf diese Weise wird man eines be- 
sonderen Kapitels über die Beziehungen der AugenaflFectionen zu 
Allgemeinleiden, das immerhin vielfältige Wiederholungen enthalten 
würde, am ehesten entrathen können. 

Marburg, den 1. April 1886. 



H. Schmidt-Rimpler. 
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Erstes IvapiteL 
Allgemeine lieiuerkungeii 

über 

l iitersiuluing iiiul Bohaiidlung des Auges. 

A. Untersuchung des Auges. 

Wii^ die Aii^ctiiieilkuiide dvm Kranken die Selikr^ift zu erhalten 
und zu lieben »ucbt, so bringt sie auch Jcm, der dich mit ihr ata Arzt 
bcÄchiiftigt, tiir das eigene Sehvermögen Gewinn: er lernt seibät genau 
und jicbiirf sehen. Fast alle Affectiuireii df*3 Anges diügnostieiren wir 
luitteldt des Gesichtslnnes ; ein achwaehsichttger Augenarzt würde übel 
daran siei«. Neben tler ansreiehendeü Inlensitiit nnd Hebung de« Sehens, 
84» wie der KenntEisa der Krankheitsbilder bedarf es aber auch einer 
eorreeten Methude der UaterHuchuug. Wie mau in den Kliniken für 
Innere Medizin ein hervurragendea Gewicht anf die Aiifnuhuie eines 
«jtketen iStatiis praesens legt, bei dem in hestinimter Keiheut'olge der 
gatize Kürper einer hrnpeetion unterzogen wird, um auf diese Weise 
jeden Uebrrseben ?ind rnbeachtetlasaen zu vermeiden, »o uiuüs aneh hei 
der irnter^uchung der Augen eine methodisehe Ileihcnfolge inne gehalten 
werden, liier wie dort wird der Erfahrene sieh gelegentlich Abweichungen 
und einzelne Unterhiädungeti erlauben kanneu. 

Man beginne mit der Frage nacli den liesch werden, welche den 
Kranken zum Arzte füUren, Gerade hei Augenkrankheiten kann man 
leicht in Versucbung komuien, diesen Punkt hinteuauzuaetzeti, da bis- 
wellen ein einziger Blick uns über da« Leiden unterrichtel; jedenfnUs 
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würde hier ein „Ich weiss schon ^^ öfter berechtigt sein als bei anderen 
Kranken. Dessenungeachtet höre man möglichst genau auf die Klagen, 
zumal man ja gleichzeitig das kranke Organ einer äusseren Inspection 
unterziehen kann. Bisweilen betreffen die Beschwerden ganz andere 
Dinge, als man auf den ersten Blick meint ; ein Patient mit chronischer 
Lidentzündung kommt vielleicht gar nicht dieses Leidens wegen, an das 
er sich gewöhnt hat, sondern um sich eine Brille bestimmen zu lassen. 
Uebermässiger Weitläufigkeit ist natürlich Einhalt zu thun. 

Man beachte zuerst die Beschaffenheit der Lidhant, ob Röthe, 
Ekzem oder Oedem vorhanden ist. Weiter wird man constatiren, 5b die 
Lider leicht und frei gehoben werden können, oder das Auge von ihnen 
ganz oder theilweise gedeckt bleibt. Etwaiges Thränen oder das 
Abfliessen von wässrigem, schleimigem oder eitrigem Beeret, welches in 
den Lidwinkeln oder an den Cilien haftet, wird die Aufmerksamkeit 
auf sich lenken. Durch leichtes Abziehen der Lider oricntirt man sich 
über das Aussehen des Lidrandes, ob derselbe scharfkantig und blass oder 
etwa abgestumpft und gcröthet, ob die Wimpern in entsprecliender Zahl 
vorhanden sind und wie sie stehen. Nicht selten reiben einzelne Haare 
gegen den Augapfel, oder auch der ganze Lidrand ist gegen ihn gekehrt 
(Entropium). In anderen Fällen ist die Lidkante vom Bulbus abge- 
wendet und mehr weniger nach aussen gerichtet, so dass selbst noch 
von der, die innere Fläche des Lides überziehenden Schleimhaut Partien 
sichtbar sind (Ektropium). 

Besondere Aufmerksamkeit ist auf den Thränenpunkt, speciell den 
unteren zu wenden, der öfter absteht und nicht in den Thränensee 
taucht. Auch kann man gleichzeitig durch Druck mit dem Zeigefinger 
auf die dem inneren Lidwinkel angrenzende Haut auf eine etwa vor- 
handene Ausdehnung und Hypersecretion des Thränensackcs fahnden. 
Bei stärkerer Absonderung der Thränensackschleimhaut und Verschluss 
des Thränennasenkanals entleert sich hierbei aus den Thränenpuukten 
Flüssigkeit. — 

Alsdann gehe man zur Untersuchung des Augapfels selbst über. 
Bisweilen kann das Auge wegen der Schwellung der Lider nicht geöffnet 
werden, oder auch es wird ohne solche Schwellung krampfhaft ge- 
schlossen gehalten, eine Erscheinung, die besonders bei Kindern nicht 
selten ist. Man sei hier vorsichtig mit dem Auseinanderziehen der Lider ; 
besonders wenn man den Zustand des Auges noch nicht kennt, da bei 
Gewaltanwendung gelegentlich ein etwa bestehendes, ausgedehntes und 
tiefgreifendes Homhautgeschwür platzen und selbst die Linse heraus 
springen kann. Am wenigsten gefährlich ist in solchen Fällen das 
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Einkgen eines Desmarr es^scheii Elovateurs (Fr^ur IJ unter dm 
l^ohere Lid, Itulera man das Lid etwas lu?bt, lässt man die prekrünimto 
Messing' resp. SchildpattHüL'Le zwiselien Lid und Bulbus gleiten und 
Äieht damit das Lid ganz in die II51ic, indem man den l^^le- 
vuteur ^egcu den i>beren Orbitalraud legt. Um bei wider- 
willi^cn Kindern den Kopf zu fixrren, ist nndistehondes 
Verinbren empfehlenswertb. Man äetzt sich, indem man die 
Ftisae auf eine Fussbauk stellt, dem Wärter, der das Kind 
aaf meinem Schosse liegend halt, via-a-vis nnd nimmt nun den 
Kopf de» Kindc8 zwii^dien die Kaiee, währeud der Warter 
die ilünde hält nnd die Filme mit seinem Arm an sielj 
drückt. Auf diese Weise ist ohne besonderf^ Anstrengung 
die Quthige Uutersiiehung ermöglicht, während man bei 
kleinen Kindern, die auf dem Arm getragen werden^ sonst Do*mAri't', - 
k^ium mm Ziele kommt. ei^vSuV 

Man betraciile nun die Carunkel und die Conjunetiva 
buibi auf ihre Injection öder SchweHnng bin. Von besonderer dia- 
gnostidi'her Bedeutung bezöglieh schwerer entzündlicher Vorgänge i?t 
hier d&8 V^orhandenseiu eines die Hornhaut umgebenden sebmaleu rothen 
GftIXasgautDes, der aua ziemlieh parallel verlaufenden kleinen Gefass- 
reiaerchen besteht (sogenannte perieorneale oder s u h c o n j u n c - 
tivale Injection). Siebt man diese, so handelt es sich nie um eine 
ctufaehe Entzündung der Conjunetiva. Wenn demnach die Schleimhaut 
keine schwereren Veränderungen (etwa Granulationen oder ßlennorrlRK ) 
erkennen i.'isnt, so igt ganz besondere Aufmerksamkeit auf die Cornea 
und Iris 211 richten. Bei der Spiegelung der Cornea können leicht kleine 
Fremdkörper, Flecke, Trübungen und Geschwüre unbemerkt bleiben, 
and man muss hier sein ,,Sehen^^ etwa^ angtrengen. Wie oft werden 
nicht kleine Stückchen Eisen oder Kohtenpaitikelcbeu auf der Hornhaut 
ülierseheiu Bei sehr feinen Veränderungen hier (wie in der vorderen 
Kammer, auf der Iris, in der Linse) wird man sich der sogenannten 
a e i 1 1 i c h e n Beleuchtung bedienen müssen, indem man mit einem 
OoDvexglase das Licht auf die zu nntersnchendcu Stellen concentrirt; 
tla« Nähere über diese wichtige Untcrsuchungsraetbode ist in dem Kapitel 
ilphthaimoskopie zu finden. 

Usber die Krümmung der Cornea giebt das von ihr, die wie ein 

IV ' rl wirkt, entworfene Bild von gegenüber befindlichen Gegen- 

\ut Auskunft. Wenn der Kranke mit dem Gericht dem 

Fenster zugewendet ist, erkennt man deutlich das verkleinerte Fenster* 

• und kann aus einer etwjugen VnregelmäHsigkeit oder Verzogen- 

ii-Sl uusclbcn auf Krümmungsanomalien der Hornhaut schliessen. Ein 
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^^m ATIgemetnofl IVlior rntemiditinf n. B^l>«n(flimjr ilo« Aiig<»« 

KHiHrfcri'B Hiliklioii erhalt man <liin*1i Benutzung d^9 Kerataskop» 
(Plnciilo) (Fifrtir 2). I>nsselb(^ lifstelit der rTaiiptsaclie iiaclj ans einer 
Papp- oder MetallBclieibe, auf der schwarte Ringe — wie bei den 
HcTneasst'lndben — conccntriscli gezciclinct »ind. I>i«Ä 
Scheibe Iiält man vor das Ang^e de« mit dem Hnrkeii 
•lern Fenster zugekehrten Kranken nnd sieht nun tlurcU 
dg5 Im (%?ntnim derselben anfrei^raehte Loch auf der 
Cornea die ^^efipiegelten Kreise, wobei ctÄ'aifre V>r- 
zerrnngen, durch nnregelmäsRigc Ili*flexion der " "t^ 

ghant hervorgebracht, leicht zii erkennen sind. 
Na eil der Cornea beachtet man die vordere Kam- 
mer, ihre Ti<*fe, d. h. die Entfernnng uwiachr»« In** 
Lin.so einerseits und Cornea andererseits, ob der Hnmor 
aqnoufi durchsichtig, oh getrübt, ob Blut (Hyph » riui) 
oder Eifer fHypopyon) in ihm nachweisbar isL Bei 
der Irin hcriicksichtigen wir die Farbe, besonders im Vergleich mit dem 
gesunden Auge, ihre Lage, den Glanz nnd die Structiir des Gewebe«. 
Weiter, oh die Pupille bei Licht«'itifall sicli gut contrahirt, ob si» 
massig rund oder eckig (etwa tinrrh Verwachsungen mit der i 
kapsei : h i n 1 r e S y n c c h i c n) ist 5 ob eine abnorme Weite (M y d r i a 8 i * ) 
«♦der abnorme Kuge (Myo«i8) besteht. Eine weile Pupille bei sttarker 
EntÄÜudtmg des Auges kommt fast nur beim grünen Staar (GlaukomJ 
vor; uatürlich mnss man vorher nusgeBchlossen haben, dass nicht etvt 
durch arzueiliphe Mittel (z, B. Atropiu) die Erweiterung veranlasst 
wurde. Das Pupillargebiet ist in der Norm fichwarz; bei Aufiagening 
auf der Linsenkapsel, bei Triibnngen in der Linse selbst (Cataracta) 
zeigt Hieb in ihr eine graue, weisse oder gelblich-bräunliche Färbung, 
die Pupille i\mh ganz, theils an umschriebenen Stellen deckend. Um 
die Linse, ihre Lage, sowie etwaige peripher sitzende Trübungen voll* 
kommen zu übrrblickeu, bedarf es der künstlichen Pupillenerweitcnmg» 
df^eb wird man in der liegel darauf verziclilen k<innen, wenn nicht durch 
die Ergebnisse der bisherigen und spater norh mittelst des Augenspicgols 
gemaciiteTi UntersurhuTig eine Linscnauomalie wahrscheinlich geworden ist 
In dieser Keihenfolge würde sicli die äussere objective Unter- 
suchung des Auges bis jetzt abgespielt haben. Wenn man die einzelnen 
Theile in ihrer Zusammengehörigkeit hintereinander betrachten wollte, 
so hätte der Untersuchung der Conjunctiva bulbi die der Conj. palpe- 
brftli« — also des die Lider auskleidenden Theila dt-r Schleindiatit — 
und die der Ucbergangsfalte der Conj. pnlpebnilis in die Conj. sclerai; 
folgen mfisseo. Man tlmt aber f^ü^ dies bis nndi Abschlnss der eben 
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■rwähiUen siusäcien Inspccüoti ssti lassen, da die Patienten durdi die mit 

Her l'iitrrsnchiing der Ooiij. pnl|H'liraliH vrrkniiptltft Unbequemlichkeit 
■hd Sehmerzhaftigkeit leicht iingstlicJi Tind kopfseheu werde«, auch die 
^Q^n thratien und steh röthen ; — davon ganz abgesehen, dass man bei 
Hrossen tiefdringenden OeRchwiiren der Cornea, hei Irisvorfall und iihn- 
Bchen Erkranknngen nur mit grösster Sorgfalt und Schonung die Lider 
^■nkehren wird, nm jeden IJmrk auf den Augapfel zu vermeiden. 
■chliinnisten Falls tnusa man hier sogar vorläufig von der Betrachtung 
^er Lidschleimhant, besonders der dea oberen Lides, dessen Umkehmng 
am f^ehwierigsten ist, abstehen. 

Das untere Lid lässt sich in der Regel sehr leicht ektropioniren* 
xMan heilst den Patienten das Auge nach oben wenden, legt Zeige und 
Mtlteiringer au die Lidlmut, dicht unter dem Lidrande und zieht sie 
nach unten, bis sich die Schleimhaut nach ansäen wendet und so bis zum 
i<H hin zu übersehen ist. Beim Ektropiouiren des oberen Lides 
man den Kranken zuerst scharf nach unten blicken. Es ist das für 
da» Gelingen des Manövers von grösster Wichtigkeit und man muss ge- 
nau controliren, dass der Patient wirklich nach imten sieht, da bei jedem 
Anfassen des Lides oder Auges die Neigung, damit nach üben zu fliehen, 
hervortritt. Man zieht mit dem dicht unter dem Orbitalrand auf die Lid- 
hant gesetzten Daumen der linken HaTol die Lidkante vom Augapfel 
etwas ab, sodai^sman diese zwischen Daumen nnd Zeigefinger der rechten 
Hand nelimen kann. Nunmehr zieht man das an der Lidkante — nicht 
an i\iin Wimpern — gefasste Lid etwas nach unten und dreht es, indem 
man jetzt mit dem Zeigefinger der linken Hand oder einem Feder- 
hallor die Lidhaut dicht unter dem Orbitalrande etwas nach hinten 
driickt, auf diesem llypomt^chlion nm, wobei die Ljdkante gegen den 
oberen C>rbitalrand geführt wird. Es wird so der Palpebralthcil der 
Schleimhaut sichtbar. Um aber den Uebergangstheil znra Bulbus zu 
»»eben, bedarf es öfter noch einer etwas fortgesetzten Hebung nntl 
" ' wärtsweudnng der Lidkante, indem immer von neuem der Patient 
i;iiten wird, seine Augen scharf nach unten zn richten. Wider- 
tirethende Patienten, die mit dem Kopf beständig zurückgehen, müssen 
f werden, dass entweder der Kopf gehalten werden kann oder 
n an Stahl oder Wand anlehnt* Mit einiger Uebung wird man 
in d<»r Regel xnra Ziele kommen ; aber diese Uebung muss man sich in der 
^" ' II, um einmal dem Patif^nton nicht wehe zu thun, der aus 

nirkten Vorgehen sofort Misstrauen gegen den Arzt schöpft, 
niid andercrseit« diese Untersuchung nicht etwa im BeiMtsstsein eigener 
■bpotenz zn ntiterlasgen. An der ektropionirten Schleimbant ist auf In- 
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jdction, etwaige Unebcolieiteii , Einlagerungen oder Frcmdkdrper n I 

achten. I 

Nach dieser ätissereD Bestcbtigung betaste man deji Augapfel^ I 
iira seine Spannung featzustellen. Da die UmhüUuiigahäute des Auge^ I 
als elastiisclie Membmiieii einen fliiasigen Inhalt nmsehiiesaen, wird, wie I 
bei einer rnit Walser gctVillten (iummiblasej die Spannung eine ver- 1 
Bchiedcne sein, je nach dem Verliältniss zwiscben Inhalt und Weite d«r I 
Hülle. Wenn der Inhalt zunimmt, wird die Hülle stärker gej^paimt I 
werden ; das Auge wird beim Botasten härter sein. Gleiches wird ein- I 
treten, wenn bei gleicbhleibendem Inhalt die Weite der Kaapel sick I 
verringert. Ist hingegen die ITmhiilhmg im Verhältmss znm Inhalt weit 1 
oder ist letzterer relativ gering, su fühlt sieh das Auge weich au* Wir J 
werden demnaeli durch diese Untersuchung einen Anhalt gewinnen xm I 
Abschätzung des Drtickesj der im Lnuern des Auges herrscht und von I 
innen her auf den Wandungen lastet. Man spricht daher ebenso wie von I 
der Spannung des Auges (Tension) auch von der Höhe des in tri- I 
oruiarcn Druckes. Je härter das Auge, je hölier ist Spannung I 
und intraocularer Druck, Eine abnorme Härte ist als Ily p ertöntet I 
eine abnorme Weiche als Hypo ton i e (Nagel) bezeichnet worden.! 
Am besten prüft man das Auge auf seine Spannung so^ dass man das-l 
selbe sanft schliessen lässt und, die Zeigefinger auf das obere Lid innen 1 
und aussen aufsetzend, zwischen den Fingerspitzen durch leichtes, ab- 1 
wechselndes Drücken die Härte bestimmt. Das Belasten mit eineoul 
Finger ist weniger cmpfehlcnswerlh, da man auf diese Weise leicht denl 
Bulbus nach hinten scliiebt und so eigeutlich mehr eine Priifimg derl 
Resistenz des Orbitalinhalts als des Auges ausführt. Doeh gelangt mai]|| 
wenn man nur ganz sanft eindrückt und Verschiebungen vermeidet,! 
auch Sil oft znm Ziel. Man hat zur Tensionsbestimmung auch Instm- 1 
mente (Tonümeter) angegeben (cf. Glaukom). I 

Weiter achtet man darauf, (»b etwa eine ungewohuliche Priiminonzl 
des Bulbus besteht (Exophthalmus) oder ein tiefes Zurücksinken J 
(Enophthalmus). 1 

Nach Beendigung der objcctiven äusseren Untersuchung des AugesI 
thtit man meist gut, ehe man zur innereu Untersuchung mittelst de^ 
Augenspiegels oder schiefer Beleuchtung schreitet, die Bestimmung deri 
Brechung des Auges ( K e f r a c ti o n) und der S e h s c h ä r f o vorzit«! 
nehmen, für jedes Auge allein. Beide Bestimmungen w^erden in derl 
Regel vereinigt, indem man als Ohjecte für die mittelst Brilleugläserl 
vorzunehmende Refractionsbestiuimung Tafeln wählt, welche Buchstabenl 
oder Ziihlen enthalten, bei denen, wie z. B. bei den S neuen 'schenJ 
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■Hd Schweigger^ selten gleichzeitig die Entreriiung angegeben ist, 
■n iler ein normales Äuge sie erkennen nuiBS. Es ergiebt sieli liierans 
■^nn soforl, in welcliem Vcrbältniss die Seb^ebHrte (S oder V[i8iisJ) 
Hpt Patienten zu der normalen gtefit. 

Um das A c c o m o d a t i o n s v e r ni 5 g e n feHtziistell en, bestimm t 
man alsdann den Nabepnukt des Auges (Pnnctuni p roxi m um). Da 
es aber nicht genügt, nur die centnile Selisebärfe :cn eruiren, siinderu ee 
niUhig ist, mvh auch über das Schverraugen der peripher gelegenen 
Netzhantpartien zu unterrichten, so bedarf es der Feststeilung des G e - 
Sichtsfelde 9, d. h. deö excentrisch gelegenen Gebietes, in dem bei 
festgehaltener centraler Fixation einea Punktes noch gesehen werden 
kann. Natürlich ist in diesem peripheren Gebiete nicht dieselbe Schürfe 
tii'ü rnterscheidungsjvermogeus vorhanden wie in dem centralen. Am 
mnfnchaten Jässt sieh diese Untersuchnog so anstellen, dass man dem 
Kranken angiebt, das sich ihm gerade gegenüber befindliche Auge des 
Arztes und zwar die Pupille desselben zu fixiren. Wenn die Entfernung 
zwtsc^beu Hxirtem und fixirendem Auge etwa 50 em beträgt, so bewegt 
nurinu'hr der Arzt in einer, senkrecht auf der Mitte der 50 cm langen 
V erbiudungslinie beider Augen gelegenen Ebene seine Hand von der 
Peripherie her zur Mitte hin. Sobald der Kranke angiebt, die Hand 
zu sehen, hat man die Grenze scineg peripheren Gesichtsfeldes er- 
reicht. Ob dieselbe der normalen entspricht, controlirt man mit dem 
eigenen Auge, da bei der erwähnten Versucbaanordnung der Arzt — 
naturlieli bei Versclduss des anderen Auges — in demselben ÄI<*mont 
wie der Kranke (bei gleicher normaler Ansdehnnug des Gesichtöl'cldes) 
die herankommende Hand sehen mnss. Erkennt der Kjanke die Hand 
erst spater, so hat er eine Gesichtsfeldeinengung (G e sich ts fei d- 
defect), die je mich der Lage, als nach oben, unten u. s, w. be- 
HndÜcii bezeiehnet wird. Mau beachte, dass der Patient bei diesen 
Prüftingen nicht direct das Auge auf die sich nähernde Hand wendet, 
sondern stets die centrale Fixation auf das Auge des Arztes beibehalt. 
Zu genauen Bestimmungen des Gesichtsfeldes luid excentrischen Sehens 
hrdienen wir uns gewisser Instrumente (Perimeter) (cf. Amblyopie 
ttiid Antaurnse). 

An diese Prüfungen schliessen sich die des Farbensinns mid 

des Ltchtsi^ns am Bezüglich des letzteren sei hier nur erwähnt, 

■ " ' ' iten des Auges vorkommen, bei denen mit Herabsetzung 

irig die bei .ledern natiirgemäss sinkende Sehschärfe sicIi In 

ganz abnormer und ungewöhnlich hoher Weise verringert. 

Nachdem in dieser Weise jedes Auge einzeln untersucht worden, 



wird da« Zusfiramenwirken lieider Augen iti Bczug^^ufg^ 

n « u K i n 8 1 e 1 1 im - auf den fixirten OegcnstaTid, auf Bewo^rHrhkcit auT 
b i n (MMi Ur e 3 S e h e n bestimmt (cf. Erkranknngen der Au-cnmuskelnK- 

Bei erhebüeheu Knt2iiiiduu^erac}i einungen darf man, tun das An?c 
durt-li die AnRtren^ini«: nicht zu schiUli^ren, die eben erwähnten Unter- 
fliiebungeo nicht zu sehr auHdehnen und muss nich eventuell auch mit 
etwAs weniger exacten Resultiiten be^niigen^ ja einzelne Prüfungen, wenn 
«ie zur Beiirtfjeiluug des Falles nicht direct nöthr^ Bind, ganz 'unter- 
lasneu. Ist die Exactheit der Untersuchung nur mit einer Schädignng 
des Kranken zu erreichen , so wird dem gewissenhaften Arxt, dem 
der leidende Mitmensch in dem „Krankenmaterial^' nicht gAnz ^ 
sfh windet, ilie Wahl nicht schwer iailen» Dieselben Erwagum 
leitend^ wenn wir mr ophthnlmoskopiächcn Untersuchung >, , 
Während ein Süchtiger Kiiddick selbst bei stark entzündeten Augen 
kaum Schaden bringt, so if*t eine längere Abbiendung hier durehfius 
vermeiden. 

Bei der Untersuchung mit dem Augenspiegel (Ophtha] mo8ki>ii) 
werfe man zuerst einfiich das Licht In das Auge und lasse dabei BewoJ 
gungeu des Angea machen; bald nach aussen, nach oben, naeh inne 
II ad imten Wicken, Hierbei wird man bei Trübungen in der Cornea, der 
iAnnf oder dem Glaskörper dunklere Schatten auf dem roth reÜeetirenden 
Angcnhintergrnnde auftreten sehen. Ueber die Lage derselben giebt m 
die schiefe Beleuchtung Auskunft, mit der wir etwaige Trilbnngen de 
brechcTiden Medien bis in die Linse und die ihr nächstliegenden Gla 
k^irper Partien hinein direct erkennen und ihrem Sitze nach bestimmet 
können. Alsdann untersuche man mit dem Ophthalmoskop unter Vor 
halten eijier ConvcxliiiKc den ATigcnhintcrgriiiul im umgekehrten Bild 
(cf. Ophthalmoskopie) : zuerst den Sehnerven eintritt (Papilla optlc«)i 
dann Macula lutea und die übrigen Partien, Da die Vergrösaerung {n 
umgekehrten Bilde, wie es durch die vorgehaltene Convexlinse van 
Augenhintergniude entworfen wird, geringer ist als die im aufreelilc^ 
liilde, bei der man <ku Angenliintorgrund einfach durch die wie ein»- Lup« 
wirkenden Augenmedien betrachtet^ so thut man gut, der schnellere 
Uebersicht wegen ersfere Untersuehuugsmcthode der anderen voranxiJ 
schicken, Schüesi^licli wird auch noch mit dem Augenspiegel die H,.4 
fraction objeetiv zu bestimmen sein. 

Bei dieser methodi?^chen Untcrsuchnng dca Anges und seiner Fun« 
tionen kann man nicht leicht in Gefahr konuncn, Wirhtiges zu über 
sehen. Igt das Krankhafte und die Krankheit erkanrit, wo wird zu er 
forschen sfin, ob und wie w*(mI eine Verbindung des Augenleidens rait 
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:>Qderen ^chädliehkeitcD^ oder mit Anomalien der GesÄmmtcon^titutioti 
cliweisbar \M. Hier wird die allgemein-sirztliche Bildung zur Geltuog 
nmeii: olme diese Gnmdlage kixnn in vielen Fällen von einer 
Ickllchen mnl angemessenen Beliandlimg ancli des Angenleidens 
tht die Rede sein. Hoffentlich ist bald dto Zeit dahin, wo da« Publikum 
fh fmiren kann, nb der „Augenarzt'^ anch „Arzt^^ sei ! Ilfinfig genug 
ebt sogar ilie AugenaiToetion direct Anlasn zur Erkennung oder rieh- 
en Au0aßsung anderweitiger Erkrankungen, Ich erinnere nur an 
ai Zusammenhang von Nenralgion mit Refractionsanoraalien , an die 
leutung der Sehnenden- und Augen rauskolerkrankungen fiir Hirn* 
Nervenleiden und an die niebt seltenen Falle ^ wo die Kranken 
pgen Abnahme der Sehschärfe zum Arzt kommen und die Unter- 
ehung eine Entzündimg der Netzhaut als Folge eines Nierenleidens, 
Schwachsichtigkeit oder Staar in Folge von Zurkernihr ergiebt 
Bberkel der Choroidea rtder Blutungen in der Netzhaut können ge- 
Kjcntlich bei der Diagnose <ler Miliartuberculose oder von ttepticätni- 
ben Procestsen ausschlaggebend sein. 

Wie,einer.seits jeder Augenspecialist ausreieliendo Kenntnisse der 
(^rigen Zweige der Medicin besitzen muss^ so kann andererseits der 
nktisebe Anit nur bei einer gewissen Uebnng im Erkennen der Augen- 
^rjuikheiten eine auf der Ilöhe der Wissenschaft stehende Diagnose 
üurh über Erkrankungen anderer Organe stellen. 



B. Behandlung der Augenleiden, 



Die Augenkrankheiten erfordern^ abgesehen von dorn Verhalten, 

für jeden Kranken geboten ist, noch einige besondere Vorsebriftrn. 

Dr allem i^t jede Anstrengung der Augen zu vermeiden ; bei inten - 

hrer^n Entzündnngsproccßsen des eigentlichen Augapfels muss auf ge- 

Queres Sehen, wie es etwa zum Lewen oder Schreiben er forde rÜrli, 

prbanpt verzirhtet w*erdeu. liier ist in der Regel schon der blosse 

chU*iiifalI schädlich und Ulsst man deshalb die Patrenten in verdun- 

leiten RKumen Hieb ituflialten. Eine absolute Fiusterniss ist nur aus- 

Jim8wei.se erforderlich. Die Abhaltung des Lichts erzielt man durch 

rhängeii der Fenster mit dunkeln^ etwa dunkelblauen oder schwarzen 

tichen Ilaumwollenstoffen; dies ist besser als das Herablassen der 

pwobniichen Ronleanx , bei denen in der Regel Seitenltcht einfjillt, 

geringerer Lichtscheu kommt man aueh mit dnnkelgrauem iMaterial 

i: vor helleren Farben — so auch vor hellerem Blau — hüte man 
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wirkt rmmnbilisirend auf da» Auge und gleichzeitig beeinfluast er bei 
rtärker<*r Dnickwirknug die Circulfttion desselben; es kann bisweilen 
i'ii'fi'li eint* gewisse Teneionsabnahme unter ihm constatirt werden. 
Vi III ii gt direct auf das geschlosaene Auge ein ovales , woidie» Lein- 
waniiLippchen , das die Lider vollständig deckt. Darüber kororaen 
Wattebansrlirben zur Ausfüihing des zwiscbeii Stinirnnd, Nasen- 
L n und Wange über dem Auge befindlicljeu Holtlranms. Dirrcli 

I «Acres Auflegen der flachen Hand überzeugt man sich van der gleich- 
^tol«9i^en, an keiner Stelle hervorragenden oder drückenden Aus- 
■Hlnijg. Will man, wie nach Operationen stets, gleichzeitig antiaeptiseh 
wirken, so nimmt man statt der Leinwand ein Stiickehen Eiorlint, die 
glitte Fläche dem Äuge zugekehrt, und benutzt zur Auspolsternng 
Wicylwatte. 

Dieser Verband wird durch eine Bandage gehalten , die aus einem 

«Talen, etwa 14 cm langen und in der Mitte 6 cm breiten Flanellstück 

bestellt, an dessen beide Enden ein schmales Band genäht ist. Das 

öb(»re Band wird über die entgegengesetzten Stirnliücker nach dem 

Hinterkopf geführt, wo es mit dem unteren, unter das gleichseitige Ohr 

'*'-;: geführten Band gekreuzt und dann nach horizontaler Seiten- 

i,^ vor der Stirn verknüpft wird. Will man einen slärkerrn Druck 

»njöhen und auch, wie meist nach Operationen, eine grössere Festigkeit 

«lei Verbandes erzielen , so legt man mittelst einer G bis 7 ra langen 

ttütl circa 7 cra breiten Binde von gutem Mull oder von tiaze einen Mono- 

«"'ütis an • indem man von dem gleichseitigen üuterkieterwiukel begin- 

ncml »chnig über das Auge zur entgegengesetzten Stirngoite geht, dann 

mt ganze Cirkeltour dicht über den Ohren um Hinterkopf und Stirn 

nut'bt und nun die Binde weiter führend, vom Hinterkopf unter das 

Olif der kranken Seite herabgeht und so auf den ersten Bindengang 

^»»»«•od^ oberhalb desselben den zweiten^ steiler gelegten über daa 

Awpe fuhrt. Dieser Gang läuft im übrigen wie der erste; ihm folgt ein 

! r ^^r ijg^f.j, oben liegt. Man thut gut, eine Reihe ühnlicher Touren, 

' krag gehen und das gleichseitige Ohr bedecken, hinzuzufügen. 

S»ch Operationeu kann man auch durch ein paar Bindegänge das mit 

bedeckte gesunde Auge seldiessen und gegen Licht schützen. 

■^ und Rnde werden mit Stecknadeln befestigt; ebenso veröcbiedcne 

I der Cirkeltouren, besonders die hinteren, welche Neigung haben 

04ch oben zu gleiten. 

Von localen Mitteln, die bei Augeukraukheitcn, besonders 

fHP Verwendung kimiroen, mögen nachMtehende hier hervorgehoben werden. 

(Mut cnt sie hangen. Man benutzt bei äusseren Affectionen in der 
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Regel nrttiirliche ßiiitogfi, die bei Erwachsenen tu vier bis sechs m diu 

Scliliifeiige^i'ud gOKotzt werden. Muii meide das lauj^weilige NacLbhilru« 

la^öei) imkI m<-lir<' lieber die Zabl der Egel. Kin AnscUeu an die Uiluj 
ist durehi4U8 verwerflicb, da leicht Su*^ilbitJüuai 
und Ausehweünu^ in dem »eblaffen Gewebe xat* 
treten; auch »ind FäUe bekannt, wo der HIntegtl 
den Augapfel selbst augesangt baL Für inuew 
Augenentzündungen (Ulaäköri»ertriibungen , Cbt/roi- 
deal- lind NetÄbautaÖecllonen) achoint erfahrung«- 
gemai»s die Blntcutziehung mittelst de^ kitost- 
licbtjn , II e u r t e 1 o 11 p ' eben Blutegels vorthtil- 
hafter. Die Blutentziebung geschieht dchuelter iiuJ 
kann gut dusirt werden; aneh wird eine grt»!4ti«?re 
, i ^^ Hautpartie, wie beim Sebrupfkupf , hyperamiilft 

Ä^ ^"y^^^^ t*a8 Jnstniment besteht ans fineni sehneidt'ndcü 
Lochei.sen (Figur 3 A a), das durcdi Ztehen an einer 
Schnur in seinem Gentell rotirt und eine kreii* 
iurmige^ etwa 3 mm im DiirchniOBKer haltende Haut- 
wunde macht. Je narh der Dicke der Hant und 
des Fettgewebes wird das Jjueheisen mehr uder 
weniger w^eit aus dem Üeatell vorgesclioben. Kaeb- 
dem man «ich von dem ausreieliendeu Bluten der 
Wunde überzeugt, respeetive durch Anwendung v«ii 
warmem Wasser die Wunde stärker zum Bluten 
gebracht liat, wird mittelnt des aufgesetzte» Gbi*- 
cyiinderg (B), der durch ihiB Zurückschrauben eine« 
iV'stscIdieHsenden Korkes allmälig luftleer gemacht 
wird) diis Blut entzogen. Mail muss nach den erstell 
Schr/iubendrubungen den Cy linder nicht mehr 2U 
fetit gegen die Haut drücken, da sieh dieselbe aoiiit 
leicht zu Btark in den luftleeren Baum presst mid 
durch die damit verknüpUe Kins<:li(iiLning am llandtfi 
der Blutzufliiss unterbrochen wird ; eine häufige Ur 
sjielie des'iMiaslingcns der kleinen Operatiini, Gc 
wiihnlicb genügt die Futziehmig eines CyliuderJl 
(ungefähr 25 — 30 Gramm) Blut. Auch hier benuUI 
man die Schlafe zur Applicntion ; achte aber dar- 
auf, daas kehl grösseres Oefass angeschnitten wird- 
Kalte Umschläge, besonders bei Conjunctivalentzündnngeii 

üblich, werden mit £is, Wasser oder medicamentösen Losungen geumeht* 
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Voi EiMüwenduiig kann man die kloinen Eie&tückcheu in besonders ver- 
fertige Ebblascn und so anf das Auge legeit^ docb wirkt der Druck oft lustig:« 
Um einen besütändi^^eu kalten Wa-sserstroni Whvr dai* Auge zu leiten, 
bat man aucb die mit Wasder gefüllte Kautßcliukblase an ihren Enden 
mit Gnmmirobren versehen, die von einem höher gestellten Gefass das 
Wrts^er im- und nach einem ticferstchciHlen abführen. Gewöhnlich Uisst 
inao eine grössere Zahl von Leinwand eoniiiresaen direct auf Eis oder 
lü Eiöwa&ser legen und mm rteissig — etwa nach 1 oder 2 Minuten — 
damit wechseln. Ea ht nicht nötliig, die rmschlägo bet*tändig zu machen; 
aelbst bei sehr heftigen Erkrankungen (lUennorrhoeu der Conjunctiva) 
kann man in der Kegel nach einytündiger Fortsetzung derselben 
wieder eine halbe oder ganze Stunde Pause machen. Um Hautri^izung 
jsu vermeiden, besonders bei kleinen Kindern, legt niün auf die iJd- 
Iwut ein mit Süssmandel-Oel oder Ung. leniens bestrichenes Lein- 
wand (du ttchen , 80 dass die feuchten Compressen nieht in directe 
ilerübrung mit derselben kommen. An Stelle der Umschläge mit 
reinem kalten Wasser, die bei weniger lieftigen Conjunetivalentzun- 
dnngen nur drei- bm viermal täglich eine viertel bis halbe Stunde 
\i\\\i: gemacht werden, benutzt man gern Bleilösungen. Eine be- 
ht bti' Fonn iat es Acet. i>lumbi (15,0 Gramm) zu verschreiben und 
ilsivon 10 bis 15 Tropfen in eine Tasse Wasser thuu zu lassen. Das 
-teilte Blei wasser ist schwächer als das uflicinelle, und die Vor- 
ir den l\atienton be«|uemer. Doch vermeide man dinse L^m- 
ftchlüigc bei lionihautge«ciiwiirenf da gelegentlich Niederschläge in die- 
-Ti erfidgen können. Immer erinnere man ambulante Patienten 
:. iij, dass sie nicht kurz nach ihn kalten Umsehlägen ins Freie gehen 
oder letztere machen, wenn sie erhitzt sind. 

Zu lauen Umschlägen, die bei HornhantentzÜDdungen vor- 
sagBweise benutzt werden, nimmt man meist Kamillenthee oder anti- 
septische Lösungen (as. B. Acid. boric* 10*0 auf Aqua destilL 5(J^}-0 oder 
Äcid. salicylic, in Borlösung ^ Kp. Acid. salicyL 5'0, Acid. borie. 
UVO, AquadestilL 5(HX Sattler), Carboisäure wirkt in etwas stärkerer 
i/wiung (über 1 bis 2 Procent) auf die Iloruliaut irritirend. Die Tempe- 
ratur der Umschlage sei 42 bis 45 Grad C. 

Weiter kann man auch einen sehr guten feuchtwarmen antisepti- 
nehen Verband her^ttelien, wenn man den oben erwähnten Burlhit-Salicyl- 
watteverband mit warmer Borsänrelosung befenehtet und zur Befestigung 
anstatt «1er Flanellbaudage eine solche mit WachslalTet verwendet. Es 
bedarf etwa alle Stunden einer neuen BeJenchtung, um eine entsprechende 
Temperatur %u behalten« 
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Die gebräuchlichen med icatneu tosen Topica sind in der 
Augenheilkunde nicht zii zahlreich; jeclenfalls kommt m^n mit verhälj 
niijsmässig wenigen ans, aber sie müssen eben fitr die Fülle papsen un 
gesclnckt angewendet werden. Von Arzneistoften , die in SnhRtmiz U 
nutzt werden, seien glatte Stifte vim Cui>r» Bulfiir. , von Alunn nnd 
mitigirtem Höllenstein (Arg. nitrie. c. Kali nitric.) erwähnt. Man «pHcl 
bei ihrer Anwendung nnd ßonst von „Toucliiren'^^ wenn die Ijetreffei 
den kranken Stellen direct bestrieben werden. Bei der Anwendung dlj 
Höllensteins neutral isirt matt in df-r Regel daa Ueberschrisöige dnreli Nad 
pinseln mit einer schwachen Kuehsalzläsung , der dann wieder Was?« 
naehgesptilt wird. Als Pulver wird mittelst eines kleinen Tugebpii 
oder eines eigenen Fulverzerstaubers häufig Calomel (Rp. Hydrarg, chlor 
mite subt, pnlv.) eingestreut, das man vor Fenebtigkeit «chülÄen mna 
da es alsdann zw kleinen Körnern sich zusammenballt, nnd Jodoform, 
tibrigen Mittel verwenden wir in der Regel in Lcmungon als Tropfl 
wji.^scr oder in Salben Hirm, Von den Lösungen verschreibe man nid 
mehr als 6*0 bis 8*0 g, da die Patienten damit genügend lange au 
kommen. Ibre Anwendung geschieht so , dass man unter Abziehen di 
unteren Lides mit einem Tropfgläseben einträufelt oder einen In dll 
Losung eingetauchten und mit iJir ordentlich angefiillten Pinsel auf den 
cktropionirten Lidrande abstreicht. Darauf lässt man das Auge seh liesseq 
Eine penible Tropfenzahlnng ist überllüssig; was zu viel fiir den weni( 
vokiniinÜHen Conjuncti\ alsack ist, fliesst schon von selbst ab. Wenn dij 
Patienten oder ihre Augehörigen die Eintriinfelung ausführen sollen, \ 
ist es besser, dass sie sieb des Pinsels bedienen^ da das GlaRrcdir hei un-^ 
gcsebicktcr Anwendung leicht verletzen kann und die Eintränfelimg_ 
schwieriger ist. In Losungen giebt man besonders häutig Zinc. sulj 
Tannin, Cupr* sulfur., Cupr. alum., Natr. biborae. , in '/nj bis 1 '4 ^^ 
Cent, Hydrarg. bichi. corros, (1:5000. bei Blennorhoen und zu pr 
pbylaktiscber Antisepsis). Argent. nitricum, Plumb. acet, perf. uenti 
werden in stärkerer Dosis (1 \/'j Procenl) meist nur zimi direct«) 
Bepinseln der Schleimhaut verw^endet, wobri man ebenfalls das Uebe 
Bchüssige neutralisirt, respective mit Wasser auswäscht» Als ConstitneU 
für Salben, die in das Auge kommen .snllen, bedient mjin sieh des rn| 
ParafÜni (Vaselin) oder wegen seiner Losliebkeit in der TliräncnJiiis 
keit des Ung. Glycerini (Tragacanth 1, Spiritus 5, Glycerin 50 
der neuen Pbarmaeopöa; dasselbe ist aber sehr zähe und fadenziehen^ 
Die alte Zusammensetzung (Amylnm nnd Glycerin) war besser, doch wi 
die Zubereitung schwierig und trat bald Zersetzung ein). Viel verwende 
besonders bei phlyctiinnlären Processen der Cnnjnnetiva, ist eine Sali 
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Hd Hydrarg. oxyd. flav. (Pagetiatecber); letzteres ist ferner vertheilt 
■b das sebon langberübmte opbthulmiatriaebe Mittel Hydrarg. oxyd. 
Bbrum. Wir benutzen gewöbnlieb Rp. Hydrar^, oxyd. flav. 0*2, üng. 
nraftini 5*U M. f. \mg, DS. Hanfkorngross mit einem Sttickcben Papier 
ins Augexil streicben nnd dort mit den geschlossenen Lidern zu verreiben. 
Nach fdnf Minuten sind etwa ungelöste Reste mit einem Sühwämmcbcn 
aus dem Cönjunetivalsack zu entfernen. Besonders bei Lid- nnd Lid- 
raoderkranknngen emptiehlt es sieb, als Constltuens Ung. Paraftini oder 
Ung. lemeoa und nicht Ung. Glycerini zu nehmen, weil man die Lösung 
in Thräneuliiissigkeit nnd das Ei ndrin ji^^en in das Auge möglichst ver- 
meiden muss. Auch hier findet das Hydrarg. oxyd. flav, neben Hydrarg. 
praec. alb. oder Zluc. oxyd. viel Verwendung- — Als antiphlogistisches 
und ableitendes Mittel ist bei inneren Angenentziiudnngen sehr belieht 
die Arlt'sche Stirnsalbe (Hydrarg, praec. albi 10, Extr. Belbd. LO, 

_ Ha g, simpl. lO'O oder auch Ung. einer, mit Ung. simpl. aa nnd Extr. 

^Bllad.). Diese Salbe wird eine Krbse groaa in Stirn nnd Schläfe gerieben. 

^™^ In der Regel wendet man die Salben wie auch die meisten adstrin- 

L^renden Augenwässer nur einmal täglich an. 

^H Anders mit den mydriatischen Mitteln. Das beste und wirk- 

^^kste Mydriatlenm (Pupille erweiternde Mittel) ist das Atropin (0*02 

Hb ^>*08 ad 80 Aqua destill, oder auch in Salbenform [Schenk 1, 
Klein]). Bei allen Hyperämien und Entzündungen der Regenbogenhaut 
wird es benutzt, nicht selten sechsmal täglich mrd öfter. Es bewirkt Im- 
inobilitül nnd Erweiterung der Pupille durch Lähmung der die Iris ver- 
sorgenden Fasern des Oculomotorius (Sphincter iridis) und Reizung 
der Sympathicus-Aeste (Üilatator iridis oder der Geräss-Muskulatur). 
Für Sympathicus-Reizung spricht der Umstand , dass die Weite der 
atropinisirten Pupille erheblich die übertritllt, welche man bei ein- 
fachen Sphincter liihmungen findet. Bei normalen Augen kommt nach 
eiumaliger Einträu feiung meist in etwa einer halben Stunde eine 
maximal weite Pupille zu Stande, welche nur noch von einem kleinen 
(rissaum umgeben ist; bei neugeborenen Kindern und bei sehr be- 
jahrten Individuen ist die Ausdehnung weniger erheblich. Neben 
dieser Wirkung auf die Iris ist eine Lähmung des Accommodations- 
ma»kel8 (M. ciliaris) zu constatiren; das atropinisirte Auge ist auf 
I Pempnnkt eingerichtet. Auf diesen Umstand und darauf, dass 
re Tage vergeheu, ehe die Wirkimg sich ganz verliert, muss man 
die Kranken aufmerksam machen, da sie sonst leicht durch Verschwom- 
menaehen nnd das eventuelle Unvermogeif, in der Nähe zu sehen und 
HL lesen, beunruhigt werden. Ob eine Herabsetzung des intraoculären 
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Drnekes auch an normalen Augen im Glaskikper { W e b e r), oder im 
Glaskörper und in der vorderen Kammer (Pflüger) durch Atropin 
eintritt, bedarf noch weiterer Untcrsnchnng, Die Wirkung dea Mittels 
erfolgt durch directe Aufnahme in den Humor aqueus. Selbst bei län- 
gerer und starker Eiaträufelung treten keine all^^emeiuen Ersclieinnngen 
ein, wenn man den Abflugs durch den Thränennasencaual in Nase und 
Rachen liindert. Man erreicht dies, indem man nach dem Einträufeln 
das Auge Bchüessen lüast und mit der Fingerspitze einige Zeit die 
Thränenröhrchen comprimirt. Das erste Symptom, wclehes auf allge- 
meine Resorption hindeutet, ptlegt die Klage über Trockenheit im 
Rachen zu sein. Zu ausgepriigien Vergiftungserscheinnngen (Schwäche, 
Uebelkeit, Blasenkrampf, HalUicinationen etc.) pflegt es durch locale 
Anwendung selten zu kommen. Morphinminjoctionen (O'Ol bis 0*02) 
haben flieh als Antidot öfter bewahrt; auch Pilocarpin wird empfohlen. 
— In einzelnen Fällen tritt in Folge einer Idiosynkrasie gegen das 
Atropin oder eines zu intensiven Gebrauches oder schlechter Präparate 
eine heftlgeije, mit Thränen und starkem Lidekzem verknüpfte Conjunc- 
tivitis auf-, aber auch ohne heftigere Erscheinungen bilden sich in ein- 
zehien Fällen in der Conjunctiva kleine, blasse ITervorragungen (Fol- 
likel). Wenn durch Touchiren der Schleimhaut mit einer Lösung von 
Plumb. acct. perf. neutral., das sich hier besonders wirksam erweist, 
der Process nicht geheilt oder in Schranken gehalten werden kann, so 
muas man das Atropin aussetzen. Früher benutzte man alsdann 
Lüsungen von Kxtr, Belladonnae oder Extr. Hyoseyami. Jetzt verwendet 
man lieber Alkatoidc : so besonders das llomatropin. hydrobromat. und 
das Dnboisin (von Dnboisia myoporoYdes) ; letzteres Mittel besonders 
zeigt eine stark mydriatische und accommodationslähmendo Wirkung* 
Wo ea sich um eine schnell vorübergehende Erweitening der Pupille 
handelt, wie etwa zu ophthalmoskopischen Zwecken, empfiehlt sich 
Cocain (4procentig, mehrmals eingeträufelt), das den Yortheil hat, 
die Accommodation fast gar nicht zu beeinflussen, oder Homatropiu 
(004 ad 8'(>). Will man Alropin hierzu anwenden, so muss man eine 
schwache Lösnng (O'OOB ad 8*0) nehmen, llyoscyamin und Daturin 
(von Datnra Strammonii) sind verhältnissmässig wenig im (»ehrauch. Doeh 
wird Hyoscinum liydrojodatum ('/i|>- bis y^procentige Lösung) als sehr 
energisches Mydriaticnm empfohlen (Emmert). 

Als Myotic nm ist besonders dasEserin a. Physoatigmin, das 
Alkaloid der Calabarbohne (Physostigma venenosum) verwendbar. Dies 
ist ein weisses Pulver, das aber in Lösungen, selbst in dunklen Cilii' 
S€rn, sehr bald eine rothlicbe Färbung annimmt, ohne jedoch dadurch 
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eblich an Wirksamkeit zu verlieren. Am bedteu luüt sich das Phy- 
aosltgm. salicyliciim (% oder 1 Procent). Neben der Pupillenverenge- 
rmag erfolgt nach dem Einträufeln in den Conjimctivalsack auch eine 
krampfhafle Contraction des Ciüarraiiskels (cfr. ,,Accommodati«m8- 
krampr^)^ sodass die Accommodation angespannt und der Fenipiinkt 
herangerückt wird. Im normalen Au^e soll es den gesamnaten intra- 
ocnUren Dnick erhohen (Pflnger), naoli Weber jedoch mir im Glas- 
korper, hingegen in der vorderen Kammer eine Druckherabsetznng 
herbeifiUiren ; die letztere wird von H ö 1 1 z k e als Folge der pnpillen- 
\'erengenden Wirkung des Eserin angesehen. Unleugbar erfolgt eine 
Herabsetzung des intraocularen Drucks bei glaukomatösen Augen. Ansser 
Eienn oder Extr. Calabarense (1 : 10 filtrirt) kann man auch zur Her- 
illung einer Myose I^iisungen von Piloearp. muriatieum (1 bis 2 Pro- 

it) eintränfeln; doch wirkt das Mittel weniger kräftig, liat aber 
den Vortheil, nicht so wie Eserin bei Neigung znr Iritis diese zu stei- 
gern. Andere Myotica, wie Opium, Nicotin, Mtiscarin etc. finden keine 
loc-ale Anwendung, zum Theil wegen der hochgradigen Reizung, die sie 
bewirken. 

Bei Allgenoperationen benutzt man zur Anästhcsirnng Ein- 
trünfelungen Ton Cocain (Er}irüxyloii Coca) (Koller). Dasselbe 
macht die Cornea und Conjunctiva empfindungslos, bei stärkeren Dosen 
wird auch die Eniptindliclikeit der Iris herabgesetzt. Ausserdem wird 
die LidsipaUe erweitert niu! bisweilen eine leichte Protrusion des Aug- 
apfels bewirkt. Der intraoculare Druck verringert sich, die Pupille er- 
weilert «eh, reagirt aber meist noch gegen Licht. Der Nahepnnkt rückt 
eiwaa, aber nur sehr vorübergehend, hinaus. Die Oefjisse der Bindehaut 
und der Iris verengern sieh. Es handelt sich demnach um eine Lähmung 
der peripheren Trigeminus- und Reizung der Sympathicus-Aeste. Am besten 
erreicht man eine zu Operationen genügende Anästhesie, wenn man von 
einer 2^4procentigen Losung von Cocain, salicylicum oder muriatieum 
TWederholentlich (4 — 6 mal) in Zwischenräumen von 5 Minuten ein- 
träufeln lässt. Die Gefühlslosigkeit hiilt circa 10 Minuten an. Uebrigeus 
k^rnn man coustatiren , dass individuelle Versehicdenlunten heziiglich 
der Aufhebung der Sensibilität vorkommen; auch werden entzündete 
Augen schwerer gefühllos. Um bei Schiel-Operationen die Durch- 
echnctdnng der Sehne schmerzlos zu machen, hat man nach Trennung 
der Conjunctiva dieselbe direct mit Cocainliisung beträufelt; ebenso 
bei HerauÄnÄhrae dos Augapfels in das Orbital - Zellgewebe injictrt. 
Doch bedarf es hier grosser Vorsicht; schon nach 5 Tropfen einer 
3proceutigen Lösung wurden allgemeine Störungen ; Blässe , kalter 
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Schweiss, Erbrecbeu etc. beobaclitet, lö sehr seltenen Fällen sali 
diese unliebsame Wirkung auch nach Eintraufelungen in den Con- 
juuetivalöack; Genuss von Wein erwies sich hier vortheilhalt, Loctll 
tritt bisweilen eine nmsehriebene Abhebung des Epithels der Contci,J 
sowie leichte Trübung des Gewebes nach Cocain - Einträufelung ei»;l 
doch haben in der Regel diese immerhin sehr seltenen Erscheinongei 
nichts zu bedeuten uod gehen schnell vorüber. 

Durch die epochemachende Entdeckung der CocaiJi- Wirkung ist die] 
Anwendung der Narcose bei Augen-Operationen allgemein sehr beschiiuMl 
worden» Nur noch ausnahmsweise, etwa bei ganz unbändigen Kindeni odef | 
in Fällen, wo jede Augenbewegung auageacbloasen und der intraoculawj 
Druck möglichst herabgesetzt werden soll, nm G laskorper- Verlust Euver-' 
meiden, wird man Chloroform oder Aetber anwenden. Ebenso bei Uennw* 
nähme des Augapfels. Selbst leichtere Operationen, wie Entfernung voüj 
Fremdkörpern aus der Cornea, Anwendung des Galvanocauters imdl 
Sondireu der Thränenröhrcheii, kann man den Patienten durch vof-j 
berigos Einträufeln resp. Einspritzen von Cocain schmerzlos machen* 

Bei ailen Operatianen ist vd\ 
grösste Reinlichkeit und Asepsis i 
Hände, Instrumente und Verb|| 
zu sehen. Wenn auch der Nu 
des autiaeptischen Verfahrens Wl 
Augenopcratiouen nicht in derVVei4e| 
eclatant ist^ wie bei grösseren ) 
riirgischen Operationen, so 
doch ein Vergleich der mit und ( 
dasselbe erreichten Erfolge eiit 
den zu seinen Gunsten. Auf den] 
Spray kann man, wie es jetzt atidJ 
bei den meisten chirurgischen Op^J 
rationen geschiebt, verzichten. 7m\ 
KeiniguDg der Instnimente, die Inj 
einem Glaskasten liegen, benutze ich 1 
absoluten Alkohol ; das Abtrocknen 
erfolgt mit einem neuen LeijientiicJi^ 
Die Lidhant und Umgebung wascb® * 
man mit Aqua chlori oder SubU- 
matiösung (1 :5000), die Lidschlei*»*! 
haut und den Augapfel überspüle man mit denselben Flüssigkeiten* 
Nach Ausfiihrung der Operation» bei der zum Reinigen frische, iM 
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Imai oder 4procentiger BoraäiireloBung üegcntle Bchwämmf) heuiitxt 
rden, wird noch einmal das Operatioasterrain damit oder mit Aqiu 
chlor, überschwemmt. Vor einer übermässigen Anwendung der Sublimat- 
Idsnngen böte man sich, da sie stärkere Conjwnctival-Keiziiiagen und Cornea- 
Trübungen veranlassen können. Der Verband wird, wie oben erwähnt, 
mit einem Borlintläppchen und darauf liegender 8alicylwatte gematht, 
onders aehte man vor jeder Operation am Bulbus darauf, ob etwa eine 
Endsche Thränensack-Blennorrhoe besteht* Da das Secret derselben 
lomhaut wunden enorm infectiös ist, so musa man das Thränensack- 
BD möglichst vorher beseitigen ; <>der wenn dies unmöglieh ist, jeden- 
illa den Thränensack desinficiren. Man erreicht dies vollkommeoy wenn 
mnQ ihn von aussen spaltet und Jodoform einpudert; oft genügen aber 
berige Injectioncn mit Aqua chlori und nach der Operation tüglichea 
pulen des Conjunctivalsacks mit derselben Flüssigkeit, 
Um den Augapfel blosszn legen, bedarf es der Lidfixation, die ent- 
er mit den Fingern oder mit Elevateuren geschehen kann. Will 
nur ein Lid heben, so bedient man sich der Desmarres'schen 
rateure, sonst in der Kegel der Sperr -Elevateure (Fignr 4), Zur 
ition des Bulbus wird die Fixationspincette benutzt, die mit einer 
kleinen Sehlnssvorrichtung für den Fall versehen ist, dass man sie ge- 
gchlossen dem Assistenten übergeben will (Figur 5), 



Zweites Kapitel. 

Anomalien 
der Refraetion niid Aceoniinodation. 

A. Allgemeiiier TheiL 
1. Optische Einleitung. 

Ein Gegenstand kann nur dann deutlich gesehen werden, wenn die 
ihm ausgehenden Lichtstrahlen sich zu einem scharfen Bilde auf 
Kf*Uhant vereinigen. Die verschiedenen brechenden Medien des 
pl^ (Camea, Humor aqnens, Krystaltlinse und Glaskörper) stellen ein 
hes System dar, dessen Gesammtwirkung mit der einer Convex- 
'' öbereinstimmt. 
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Wenn wir von „Lichtstrahlen'* sprechen, so benutzen wir einen 
Ausdruck^ der der älteren Newton 'sehen Corpusculartheorie über daü 
Licht entnommpn ist. Danach entt^endot jeder lenchtende Pnnkt be- 
ständig [rw^ü iraa.Lrinarer Achsen (Strahlen) leuchtende Körperehen nach 
allen Richtnng:en, Pieae Anschauung ist jetzt zu Gunsten der üödnUtioD^ 
theoric (II u y g e n 9 ^ Thomas, Yo u n g) aufpregebcn, nach welcher dw 
Licht durch Wellcubewegungeti im Aether entsteht und sieh fortsetzt. 

Die radiäre Verbindung der Wellengipfel würde dem Laufe dff 
LiehUtruhlen entsprechen^ falls vmi einem leuchtenden Punkt ans Liclit 
entsendet wird. Der ienchtende Punkt bildet die Mitte, von der an 
nach allen Richtungen hin divergireude Lichtstrahlen gehen. Wie ricle 
dieaer Strahlen eine bestimmte Fläche ab (Figur G) treffen, hängt rm 
der Grösse dieser Fläche und von der Entfeninn? 
derselben vom Lichtpunkt ab, Ist die Fläche tb 
kreisrundj so fällt auf sie ein Kegel von Liehtstrahhnj, 
dessen Basis die Fläche a b bildet und dessen Spim 
im leuehtcndeu Punkt L liegt: in einer Durcbschiu;: 
fignr würden von allen ab treffenden Strahlen Li 
und Lb diejenigen sein, welche ara meisten diver- 
giren; der Winkel 9 stellt den Divergenzwinkel ibr. 
Entfernt sich der leuchtende Pnnkt nach L, , so trifft 
nur ein schmälerer Strahleukegel die Fläche, die 
Grenz8trahleu Lja und LJj werden weniger diver- 
giren. Rückt der Lichtpunkt schliesslich in die Ca- 
cndlichkeit {x ), so werden die betreffenden Lid 
strakleu als untereinander parallel verlaufend 
trachtet werden können, da wir matliematisch ab 
„parallele" Linien solche bezeiclmen, die sich in der 
laieudliehkeit schneiden. latnun aber die anftangende 
Fläche sehr klein, wie etwa die Pupille nnsercÄ- 
Auges, HO wird der in sie fallende Lichtkegel achoM 
bei emer nicht allzngrussen Entfernung des lenchfl 
tenden Punkte» so schmal .sein, und die Strahlen werden untereinander 
90 wenig divergiren, das» man sie als parallel bezeiehneu kann. Dai 
beruht es, dass wir bei den Refraction-^bestimraungen des mensehlichi 
Auges die Probeobjecte nur etwa in 6 Meter Entfernung aufzuJjän^< 
pflegen und doch die von ihnen ausgehenden Liehtatralilen als paraU< 
betrachten, 

Wälireud divergente und parallele Lichtstrahlen demnach uul 
natürlichen Verhältnissen in unser Auge lallen können, so wird 
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[isvergeiiis der Strablen nur dureli optische Mittel kiijistlich er- 
Bugt. 

Convex-LinBen dienen vorzugsweise hierziu Im Brillenkasten 

etinden sich in der Kegel Biconvcx -Gläser, d. h, Gläser, deren 

cide Oberflächen *Segmenten von Kugeln entsprechen, die einen gleichen 

iius haben. Bei der Biconvexlinse L [Figur 7) würde C, der Mittel- 

önkt der Kugel sein, aus der die Fläche c, ein Segment ist und C^ 

Mittelpunkt der zweiten Kugel, welcher die Flache c^ entnommen 

C, und C.^ liegen gleich w^eit vom 

sehen Mittelpunkt (o) der Linse 

Itfemt; die sie verbindende Linie bo- 

lichnet man als Hauptachse der 

Inse. 

Wenn parallele Strahlen eine Con* 

ins© in nicht zu grosser Entfer- 

ag von der Hauptachse treffen, so 

Drden sie zu einem Punkte zusammen 

ebrocben. Diesen Punkt bezeichnet man als Hauptbrennpunkt der 
inse und acine Entfernung vom optischen Mittelpunkt { — eigentlich 
vom üauptpunkt, siehe unten — ) als Haupt brenn weite oder abge- 
kürzt auch als Brennweite der Linse, Da die parallelen Strahlen die 
V* ^ sowohl von rechts als von links treffen können, so werden 
zwei Hauptbreunpuukte anzunehmen sein, die auf verschiedenen 
Seiten der Linse liegen, links der erste Brennpunkt F, (Figur 8) und 
rechts der zw^eite Brennpunkt Fj. Sie werden beide gleich weit von 
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I^ni optischen Centrura liegen (also die erste Brennweite ist gleich der 
reUeo), wenn die Linse auf ihren beiden Seiton von Luft oder einem 
■pl eich brechenden Medium begrenzt ist* Bei Biconvexlinsen ist die 
Janptbrennweite gleich dem Krümmungsradius (C, o, Figur 7) unter der 
»rans^etsung, dass das Glas einen Brechungsiudex (siehe hierüber den 



Abschmtt: Physiologische Optik) von 1*5 hat, was Äbc?r gewdhulifh 
ntchr i^enau zutrifft, lu der Regel ist der Brechunprsindex des rer- 
wandten Tafel- und Crownglaaes etwas höher, geht aber nicht über 1'5S 
hinauB: hierdurch wird die Brennweite etwas kürzer*). Auf den älterw 
Linsen ist meist als Bezeichnung die Länge des Krtii^ninDi^s* 
radius in Zollen angegeben. Wir sind demnach nicht eigentlich be- 
rechtigt, diese Zalil der Hauptbronuweite gleich zu setzen. JedocJi ge- 
schieht dies für j^ewöhnlich^ da bei sonst guter Schleifung die Diffe- 
renzen keine erbebliche praktische Bedeutung haben. Danach irini 
No. 2 eine Linse bezeichnen, deren Hauptbreunweite U 
2 Zoll liegt, No, 3 eine soltbe, deren Haiiptbrennweite in 3 Zoll 
liegt u, 8. f. Doch pflegt man in der Ophthalmologie die Linsen in 
der Regel nicht durch ihre Breno weite, sondern durch ihreBrech- 
k ra f t zu bezeichnen. Letztere bildet den reeiproken Wertli der erstereo; 
sie wird dnrch einen Bruch ausgedrückt, dessen Zähler 1 und deiseo 
Nenner gleich der Brennweite ist. Eine Linse von 2 Zoll Brennweile 
wird als y^, eine solche von 4 Zoll Brennweite als */« bezeichnet 
2 Linsen von y^ Brechkraft zusammengelegt und znsjimmenwirkeod 
sind gleich einer Linse von %. Die Brechkraft einer Linse, d, k ihre 
Einwirkung auf die sie treö^ndeu Lichtstrahlen ist demnach um so 
schwächer, je grösser ihre Brennweite ist. 

Wir sind unter Benutzung einer Formel, welche die Brennweite 
der Convexlinse (f), die Entfernung des leuchtenden Punktes (a) «ad 
die Entfernung des Bildpunktes (b) enthält, im Stande, leicht eine dieser 
BcHtimmjuigen zu berechneu, wenn die beiden anderen bekannt sind. 
Diese Liuscnformel, welche für die Lehre der jiraktiscben Refractioni' 
und Accommodation »-Bestimmung von höchster Bedeutung und unge- 
mein leicht zn beh/ilten ist, lautet 

f a ^" b 



•) Die Fonnol fur die Brennweite (f) des Convexglases ist ^ ^ (n— l) 
( ^ + j, )* wo r wnd r, die Krümmungsradien der Oberfl&che und n dw 
Brechungsindex ühul Wenn r = r, und n = 1-5, so ist -- =^ 0-5 X 

- ^ — , alao f = r. Bei 1-53 ist aber ^- = 0-53.— = ^, also f = 
r r irr •~*'" 

—-t? f danach kleiner alu vorher, 
ViJh 

••) Eine andere ühüche Formel ürt: 1,1, ^ f,^. Hier ist 1, gleich dem 



Optlsclie Kinleitunj^. 
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Ea möge beispielsweiße der leucbteDde Punkt a in 20 Zoll Ent- 
femung sich befinden; die %^on ihm ausgehenden Strahlen fallen auf 
eine Linse von 10 Zoll Brennweite. In welcher Eutfernung werden sie 
Teretnigt oder, anders ausgedrückt^ wo ist der Bildpunkt des leuchtenden 
Gegenstandes ? 

1 



= ^ + - 
10 20 ^ b 



1 



1 

20 
1 



^" 20 



1 

¥ 
b 




-f 20 ^ b. 
Es ist hierbei zu beachten, dass die Entfernung des Bildpunktes (b) 
ein positives Vorzeichen (Fignr 0) hat, wenn derselbe sich auf der 

entgegengesetzten Seite der Con- 
vexlinsp befindet als der leuchtende 
Punkt* In diesem Falle sammeln 
sich die Strahlen in b zu einem 
wirklichen Bildpuukte, der auf einer 
9. Fläche , wie etwa in der Camera 

obscura der Photographen, aufge- 
fiuig^n werden kann. Es ist ein reelles Bild von a, 

Haben wir beiBpielsweise dieselbe Linse, aber eine Entfernung des 
leuchtenden Punktes von nur 6 Zoll, so erhalten wir 

1 
h 

1 _ 1 
~ 15 ~ ¥ 
— 15 = b. 
Jetzt liegt, wie da« negative Vorzeichen (Figur 10) angiebt, der 
Bildpnnkt auf derselben Seite, wo der leuchtende Gegenstand sich be* 



10 6 ^ 



Abftande des Objecte« vom ersten Brennpunkte, 1» gleich der Entfernung 
aeinet Bildce vom zweiten Brennpunkte, 1, crbalt ein positives Vorzeichen 
wenn e« vor dem erHten Brennpunkt (cI b. also Linka von ihci, wie a in 
Figur 9), I, wenn es hinter ckm zweiten Brennpunkt gelep^en ist. Liegt hin- 
gtHt^^ ^ hinter dem ersten Brcniipnnkt, so bekommt e8 ein negatives Vor- 
»eiriitoiind analog l,, wenn es vor dem zweiten Bremr punkte liegt, f, und f, 
wtlrd<m als erste und zweite Breimweite, wenn die Linse vor und hinter sich 
Lnft bat, gleich aein. 
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findet: Die Strsibleii, welche darch die Linse hindiirebgoganji: n 
wcrdeü zwar zusammen gebrochen, aber doch nicht so stark, <i;t.. 

auf der anderen Seite ein reelk-^ I 
geben kimnten. Sie scheinen aur tob 
einem etwas ferner j^elegenen Punkte (M 
zu kommen. Das Bild ist hier ein vir- 
tue lies. 

Es ist klar, und dureb die Formel imch- 
weißlieb, d&sa, wenn umgekehrt die Udit* 
strahlen in Figur 9 von h ausgegangen 
sein würden oder in Hgnr 10 anfb zielende die Linse getroffen brittt'n^ 
sie durch die Brecbkraft derselben in a vereinigt werden wnlnitOt 
Wegen dieses gegenseitigen Verliäitniases zu einander bezeichnet mM 
a und b als c o n j u g i r t e B r c n u p u n k t e : einmal ist a der Brennpwukt 
(respective Bildpmikt) von b und das andere Mal ist b der Brcnupupkt 
(respeetive Bildpunkt) von a. 

Wir haben biBher nur von einem leuchtenden Punkte gesproehea. 
Handelt es »ich um einen leuchtenden Gegenatjind, so wird sich sein 
Bild diii-eh die gi-omptrisehe Conatruction leicht bestimmen, wenn wir 
nach obiger Formel die Entfernung desselben von der Linse haben. E« 
igt hit'rbei zu beachten, d a s s die Strahlen, welche durch den 
K n <> t e n p u a k t d e r L i n s e gehen — derselbe fallt bei der Biconvex- 
linse mit dem optlBchen Centrum (o) zusammen — (sogenannte Rieh 
tun gs strahlen) »in gehrochen weiter laufen. 

Süll die Lage des Bildpunktes von b (Figur 11), der dem Ohjec< 
ach angehört, construirt werden, so zieht mau eine Verhindungsliui« 





11. 

zwischen b und o und verlängert diese : es entspricht dies dem ung 
brochen dnreh den Knotenpunkt der Linse gehenden Kichtungsstra 
Feraer zieht man eine Linie hp parallel der Hauptachse FiFj: von 
den parallel der Hauptachse die Linse treflcnden Strahlen wissen wirJ 
dasB sie durch den Hauptbrennpunkt gehen: also bp geht nach Fg. Di<S 
Verlängerung dieser Linie schneidet die Verlängerung von ho in B nni 
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&bt nn« damit die Lage des Biklpmiktes vuii b. In gleicber Weiso 

die Lage des Bildes von a construirt. Wir erhalten demnach von 

(ica durch die Brechiing der Linse ein reelles umgekehrteSy hier 

►ergrößserteö Bild in ACB, Andererseits würden Strahlen, die von 

AGB als leuchtendem Gegenstande ausgini^eu, sich in b e a zu einem 

mgekehrtcn, verkleinerten Bild vereinen. Die Grösse von ACB 

rerhält sich zu der Grösse von acb wie ihre Entfernungen 

fon der Linse: ACB: acb =: Co:ea. Die Entfernung:, in der das 

lld entsteht, lasst sich aber nach der Linseuformel leicht berechnen. 

Befindet sich der Gegenstand (acb) innerhalb der Brennweite des 

jnvejtglases, so liegt, wie wir oben gesehen, das scheinbare Bild (ACB) 

auf derselben Seite der Linse wie der Gegenstand : es ist ein v i r t u e 1 1 e s , 

aufrechtes, vergrössertes Bild. Die C^nstriietionslinien bo 

ad bpF^ schneiden sich nicht hinter der Linse, sondern in ihrer 

Hiickw^ärtaverlÄngernng (Figur 12) auf derselben Seite (B), wo bca 



egt. Wir erhalten alsdann in der Linsenfonuel 



den 




f a ^ b 

Terth von b (d. h. also hier die Entfernung Co) als negativ. In dieser 

reise stellen sich nns die 
legenstände dar, wenn wir 

Dnvexünsen als Lupen be- 
hutzen. 

Concavlinsen. Der 
Jrillenkasten enthält meist 

liconcav linsen. Bezüg- 

ch ihrer Constniction, der 

Ige ihrer Hauptbrenupmikte 
und Krüinmung^mittelpunkte 

fih dasselbe, w^as von den Biconvexlinsen gesagt ist. Die Linsenfornicl 
|t die gleiche, wie die der Convcxlinsen, nur, dass wir die Ilaiipt- 

rennweite als negativ setzen: — -, ^ 1- -. Es sind Linsen, 

f a b 

'dche parallel and divergent sie treffende Strahlen so zerstreuen, daas 

von einem näher gelegenen Punkte derselben Linsenseite zu 

»tarnen acheinen. Die Bildconstruction ergiebt sich aus Figur 13, 

F| sei der Brennpunkt (Figur 13), aus dem parallele Sl fahlen, welche 

ie CoDcavlinse treffen, nach der Zerstreuung zu kommen acheinen. Der 

rahl bp von dem Object acb wird demnach ao gebrochen, als käme 

au» dej- Richtung Fl p; der Strahl br» geht als durch den Knotenpunkt 

ig^n ungebrochen. Beide Strahlen schneiden sich in B : dieses ißt der 
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en der Refraction irnd Accommodation, 



Bildpimkt van b. Es entatebt dfaiiacb ein virtuelles, aufrecbtes und ver- 
kleinertes Bild (AGB). Die Entfernung desselben* vom optiBcben Mittel- 
punkt (o) g^ebt uns die Linsen forme!. Es sei z. B* f = 4^ oc =^ 8, so ist 
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Damit ist ancb die Grösse des Budes ge- 
gebenj denn bca : BCÄ = 8 : 2%* 
Da die Gläser des Brillenkastens, wie wir geseben, nicbt nach 
ihrer Brennweite, eondern oacb dem Radius der Kugelscbeibe, auf der 
sie geschliffen sind, bezeichnet werden, so ist bei exacten, wissenscbaft- 
lichen Untersuchungen nötbig, ihre Brennweite direct zn bestimmen. 
Auch sfmst bat man gelegentlich dies Bedürfnlss, wenn die Optiker die 
Nummer überbaupt nicbt eingeschliffen haben. Von S n eile n und Ba da1 
sind zu dem Zwecke besondere Instrumente (F h a k o m e t e r) angegeben. 
Für Convexgläser kann man die Hauptbrennweite einfach so bestimmen, 
dasa man mit ihnen das umgekehrte scharfe Bild der Sonne oder eine« 
weit abgelegenen Gegenstandes auf einer Fläche entwirfl und die Ent- 
fernung zwischen Glas und Bild misst» Bei der Bestimmung von Con- 
cavgläsern verfährt man so, dass man durch das zu bestimmende Glaa 
nach einer entfernt aufgestellten Sehprobe blickt und die dabei etwa 
auftretende Veränderung oder Undeutlicbkeit vergleicht mit der, welehe 
beim Sehen durch ein Coacavgla8.von bereits bekannter Brennweite 
auftritt* Ist die eintretende Veränderung in der Schärfe des Sehens 
die gleiche, so sind auch die Brennweiten der Gläser gleich. Doch 
hat diese Untersuchungsmetliode mancherlei Fehlerquellen, Besser ist 
es, wenn man Oonvexgläser von bekannter Brennweite zur Bestimmung 
benutzt; ist die Brennweite des Ooncavglases der eines bestimmten 
Convexglases gleich, so wird, wenn man beide Glaser aufeinander legt, 
eine entfernte Sehprobe keine Varänderung im Aussehen erfahren, man 
sieht alsdann gleichsam durch plan paralleles Glas, Ist die Brechkraft 
des Concavglases stiirker, wirkt demnach die Linsencomhination als 
Concavglas, so beobachtet man beim Schieben derselben von oben nach 
unten vor dem Auge, dass das fixirte Object eine scheinbare Bewegung 
macht und zwar gleichartig der Bewegungsrichtnng : es rückt von oben 
nach nnten, wenn ich vor dem Auge die Linsencombination von oben 
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ch antan achiebe. üebenriegt hingegen d«3 Convexglas^ so tritt bei 
iiesem Hin- tind HerschiebeQ eine Sclieinbewegnng des Objectes in ent- 
gegengesetzter Riebtnng ein. Es beniht dies darauf, dagg die prlsma- 
che Wirkung (siehe «nten) der Convex- und Concavgläaer zu Tage 
itt, wenn man nicht central, sondern durch den Rand derselben bückt. 
)a8 Concavglaa (Figiir 14 — ) wirkt als Priäraa, dessen 
^asis dem Rande zuliegt, das Convexglas (4-) als 
risma, dessen Kante dem Rande zniiegt. 

Indem die Scheinbewegung uns lehrt, welches 

ron den aufeinander gelegten Gläsern noch überwiegt 

ler starker ist, kommen wir bald dazu, dasjenige Cou- 

Irexgias von bekannter Brennweite zu finden , welches die 

iTirkung des Ooneavglases vollkommen ansgleicht, also seiner ßrenn- 

I weite entspricht. — 
I Ein auf gleichem Princip beruhendes Manöver zeigt auch, ob man 
jlufch das Centrum des Brillenglases sieht oder durch .seine Peri|)herie. 
Man halt mit der einen Hand das Brillenglas in einiger Entfernung vor 
ein Auge und sieht mit demselben, bei Verschluss des anderen, nach 
rei grosseren, sich kreuzenden Linien, z. B. einem Fensterkreuz, Man 
liebt alsdann den mittleren Theil des Fensterkreuzes durch das (ilas, 
|ie periphere Fortsetzung der kreuzenden Linien hingegen mit freiem 
Inge. Letztere bilden nur daun die ungebrochene und directe 
Fortsetzung der centralen Theile des FensterkreiizeSj wenn man 
pnrch den optischen Mittelpunkt des Glases blickt. 
)erseibe lässt sich mit Dinte markiren, wenn man die 
§piUe einer Feder auf denjenigen Punkt des Glases 
aufdruckt, dessen Projection mit dem Durchachnittti- 
punkt des ungebrochenen Linienkreuzes zusammen^ 
JL Zeigen sich beim Durchsehen durch andere 
ikte des Glases die Linieukreuze gebrochen oder 
erschüben (Figur 15), was als Folge der prismatischen 
rirknng des Glases beim Durchsehen durch periphere 
nnkte eintritt, so muss man das Glas so lange vor dem Auge liin- und 
erschieben, bis man ein ungebroehenes Kreuz sieht (K n a p p). Diese 
ICüutrirung" der Gläser hat für das genaue Einsetzen in Brillen- 
steile Bedeutung, — 

Ausser den Biconvex- und Biconcavlinsen werden zu Brillen auch 
bnvex-concave und concav-convexo Gläser benutzt; dieselben werden 
^n einer concaven Fläche auf der einen und einer convexen Fläche uiif 
^r anderen Seite begrenzt. Ist die eoncave Fläche stärker gekrümmt, 
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SO idrkeD sie zerstreuend (ne^tiver Meniscus b Fig:ur 16); ist die cön* 
vexe Btarker gekrümmt, als Saramelgläser (convexer Mentscns a). Der- 
artige GUiser haben den Vortheil (boBonders weöo 
die concave Seite dem Auge zngekehrt ist), dasa 
beim Blick diircli den Rand derselben nur geriiige 
Verzerrung der Bilder eintritt; man bat sie daher 
auch als „periskopi&che Brillen" empfohlen. 
Ausser den genannten Gläsern hat man ^och phm- 
convexe (c) und planconcave Linsen (d). Doch 
sind diese wenig im Gebrauch, da sie noch mehr als die Biconvex- itad 
BiconcaTlinsen diejenigen Lichtstrahlen, welche dnrch den Rand eiB- 
fallen, unregelmässig brechen (s p h ä r i s c- li e Aberration); gemeia- 
sam mit ihnen haben sie die prismatisclie Wirkung beim peripherao 
Durchblicken. 

Die Zahl der im Gebrauch befindlichen Brillengläser ist eine ziem- 
lich grosse; das Bedilrfnisa hat dazu gefülirt, besonders die Glaser roß 
schwäehfirer Brerhkraft verhrütnissmässig zaliireicher zu führen. Wenn 
z. B. auf Linse % die Linse */, (Differenz */^.^) im Brillenkasten folgt, 
80 folgt auf Vf;,^ als schwächste V^^* Zwischen diesen beiden ist aber 
die BrechnngsdilTiTenz nur *4jji- Bereits Bnrow hatte 1>^G4 dem 
Verlangen Ausdruck gegeben , gleiche Kefractionsintervalle zwischen 
den einseinen Brillengliisem zn lassen. Mit Einfuhning des Meter- 
maasses liat man aueh nach der Richtung einen weiteren Schritt gethan, 
jedoch haben die Bedürfnisse der Praxis sich einer vollkommen strengen 
Duri-hrührung eines einheitlichen Refractionsintervalles widersetzt. 1875 
wurde, besonders auf Antrieb von Nagel und Donders^ zur ßestini- 
mung der Brennweiten das Metemiaass eingeführt. Hiermit war die 
Unzukömmlichkeit beseitigt, die darin lag, dass das ZoLlmaa^s nicht 
überall gleielm Grösse hatte. Als Grundlage des ganzen Systems wurde 
(lieMeterlins e (Ml) genommen, d. h. eine Linse, deren Hauptbrenn, 
weite gleich 1 Meter ist. Die Brech kraft dieser Linse bezelchnei 
man als 1 Dioptrie (Monoyer). Eine Linse von 2'0 Dioptrien hat 
eine doppelte Brechkraft; die Brennweite ist % m. Eine Linse 3*0 
hat eine Brennweite von y^, m u. s. f. Um geringere RcfractionsinteT' 
valle zu habr'u, hat man 0-5 und 0*25 Dioptrien eingeschoben, 
gehwachsten Gläser werden als Brüche von Dioptrien bezeichnet; 0' 
gleich einer Linse, deren Brennweite 2 ra ist. 

Es ist nicht zu leugnen, dass die frühere, beim Zollmaass üblicl 
Bezeichnung der Linscnbrechkraft durch einen Bruch bequemer war, da 
die Brennweite sofort in dem Nenner hervortrat, Bei Dioptriebezeichnungf 
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äarf es erat des HinemdiTitlirens in 1 m, um die Brennweite zu 
Men, Sehr hmüg kommt es alßdani», wenu man den Meterbruch 
Centimeter ausdrücken will, zu iiTationalen Zahlen. Z. B. ist die 
rennweite einer Linse 7*0 =: */j m 14^285714 , , . . cm ! 

Die Umrechnung aus Zollmaass in Dioptriebestiaimiing ist leicht. 

»etzt hierbei 1 m = 40 Zoll. Zwar hat der Meter eigentlich 

■•23 pr, Zoll. Da aber die blconrexen und biconc^iven Brillengläser^ 

ie wir gesehen, von den Brillensehleifeni nach dem Radius der 

imung bezeichnet werden, und dieser nur dann der Brennweite 

eich kommt, wenn der Brechungsiuclex des Glases =^ P5 ist^ so dürfte 

lie Gleichsetznn^ der Brcclikraft einer hleonvexen oder biconcaven 

l^osevon 4<J Zoll Kugelradius, also %<, ^= 1*0 Dioptrie dem wirklichen 

Tertbe ziemlieh entsprechen, da bei dem gewöhnlich etwas höheren 

rechungsindex des Glases die Brennweite eine kürzere wird als der 

idius der Schleifang. 

Will man die in Zoll angegebene Brechkraft einer Linse in Dioptrien 
nwandeln, so multiplicirt man den Bruch mit 441; will man Dioptrien 
I Brechkraft nach Zollen umwandeln, so dividirt man ihre Anzahl durch 
Z. B* V^,, = ''%o Dioptrien — 20; 5*(> D = %^ = % nach 
uUmaass. — Um die nach Zollmajiss bestimmten Brillengläser, bei 
reichen die Optiker auch die Numeri rung meist mit ganzen Zahlen 
üchen (also z. B. 8 statt %)j von den nach Dioptrien bezeichneten 
unterscheiden, pflegt man letztere mit einer Decimal^telle zu versehen^ 
_atatl beispielsweise 8 Dioptrien also B'O zu schreiben. 

Die bisher besprochenen Linsen Bind sphärische, da sie Kugel- 
legmeuten entsprechen. Eine andere Form von Linsen, die aus Cylin- 
dern gewonnen sind , soll später {cfr. Astigmatismus) besprochen 
werden* — 

F* r i s m a t i 8 c h Brillen. Als Prisma bezeichnet mun in der 
Optik ein durchsichtiges Medium, welches durch zwei gegen einander 
geneigte Flächen begrenzt wird. Die Kante K (Figur 17) des Pr' >mas 
ist die Linie, in welcher sich die beiden OreuÄHäehen schneid**n, 
respective, hinreichend verlängert, .^clineiden 
würd en ; die B a s i s ist irgend eine der Kante K 
gegenüberliegende Fläche B ; der brechend e 
Winkel ist der Winkel, welchen die beiden 
Flächen des Prismas miteinander machen 
(Winkel k). Nach der Grösse dieses Winkels 
wird das IMsma bezeichnet; also ist ein Prisma von 8 Grad ein solches, 
Flächen sich unter einem Winkel von 3 Grad achneiden etc. 
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Id deo Prismea unserer Brillenkäateo ist Kante und Basis gewoiinlich 
leicht erkennbar, da sie die oben gezeichnete Form haben; bei der Ad- 
Wendung als Brille giebt man ihnen eine mnde Form und erschwert 
hierdurch in etwas die genaue Kenntniss der Lage der Basis. 

Strahlen j die in ein Prisma fallen^ werden nach der Basis hin ab* 
gelenkt und zwar um so mehr, je grösser der breebende Winkel ist. 
Das Minimum der Ablenkung lindet statt, wenn der einfallende und der 
austretende Strahl mit dem Prisma gleiche Winkel haben. Man kann 
für schwache Prismen den Ablenkungswinkel ungefähr gleich der Hälfte 
des Prismawinkels setzen, sodass ein Prisma von 10 Grad eine ungefähre 
Ablenkung von 5 Grad bewirkt* — Hält man sich ein staricbrechended 
Prisma (etwa 25 Grad) vor das linke Auge (Figur 18), mit der Basia 
nach aussen, und fixirt einen in einiger Entfernung befindlichen Gegen- 
stand (a), so sieht man denselben doppelt. Das rechte unbewaffnete Auge 
sieht nämlich den Gegenstand mit der Macula liitea^ dem Centrum der 
Netzhaut, und projicirt ihn demnach auf die Stelle im RaumCf wo er 
sich wirklich befindet Die iu das linke Auge fa!* 
lenden Lichtstrahlen werden nach der Basis des 
Prismas^ hier also nach aussen hin abgelenkt. 
Sie treffen nicht die Macuhi lutea, sondern einen 
temporal gelegenen Ort der Netzhaut; das hier 
entstehende Bild wird dementsprechend auf einen 
nasalwärts betindliehen Gegenstand (ai ) bezogen; 
es treten nebeneinanderstehende Doppelbilder auf, 
Dass die Ablenkung der Strahlen eine verschie- 
dene ist je nach der Richtung, in der sie das 
Prisma treffen, oder mit anderen Worten je nach 
dem Winkel^ unter dem sie einfallen, seigt sich bei dleaetn Veraoübii 
lelchti wenn man das Prisma vor dem linken Auge um die verticale 
Adiae so dreht, dass die Kante beispielsweise dem Auge sich abwendet: 
ea wächst alsdann die Seitenentfernung zwischen den Doppelbildern, 

Geben verschieden gefärbte Strahlen durch ein Prisma, so erleiden 
sie eine verschieden starke Ablenkung. Am meisten wird das violette 
Lteht^ am wenigsten das rothe abgelenkt Ein5icfaes wetsaea Sonnen- 
licht wird hierdurch in seine Farben (Spectral färben) aerlegU 

In den gröaeeren Brillenkästen finden sich Prismen von 1 bis 18 
Orad, Für den Oebrauch in BrilleiigwMlen bedient man sich nur der » 
iehwächeren Grade (etwa bis 6 Grad), weil sie aonsl zu schwer sind fl 
und auch beim peripheren Duidiblick starke Ablenkung nnd Farben- ^ 
a«ratreinmf kabe». Dia GtufUunitg der pri^atisehen Bnlie in die 
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Wi&liuolo^c ist von Douders ausgegatigi^n. Ebenso die der 
popÄ ei seilen Apparate. Es sind dies uediirchsichtige Schalen 
Platten mit kleinen ninden Oeffnun^en oder linearen Schlitzen. 
iKame rührt von aT£v6; eng und Ikt^ 8eliloch her, Sie gestatten 
Hitach dem Lidite nur durch die betreffende Oeffnung Zutritt zum 
nnd flchlieBsen so einen gössen Theil der Strahlen aus. Dies ist 
reiten von Vurthoil, wenn in dem atiHgeschlosscneii Geliiete eine ao 
pgelmiiasige Brechung vorhanden ist, dass Se!i8törungen daraus er- 
^bsen. 
M PS 8 i n st r u m e n t c für kleinste Bildobjecte. Die 
Beatimmuug de« Krümmungsradius der Cornea ist mittekt des Ophthal- 

(metera von Helmholtz ausgeführt worden. Sie beruht darauf, 
\ die Hornhaut wie ein Couvexspiegel (oder etwa wie die in Gürten 
^eatelltcn spiegelnden Kugeln) wirkt nnä von entfeniten Gegenstäitden 
deinerte, anfreehfe Bilder entwirft. Die Construrtion dieser Bilder 
»tts Figur 19 eraiehUich. Man zieht nach der Bpiegel-Oberfiäehe von 
i Objeetpunkt A eine Parallele mit der 
n»ii|)taehse ^= As. Der so laufende Licht- 
thl geht durch den Brennpunkt F, ; dann 
bt man von A nach dem Krünimungsmittel' 
nkt des Spiegels C eine Linie: der ent- 
echende Strahl geht direct und ungebrochen. 
to ßF| und AC sich schneiden (a), liegt das 

?<IQ A. 

Diese Bilder sind grösser, wenn der Krnramungsradiiis des Spiegels 

«er ist, kleiner bei kleinerem Krümmnugaradius, da die Haupt - 

rennweite der Canvexapiegel gleieh der Hälfte ihres 

frummangsradius ist und, wie wir bei den Convexlinsen bereits 

>eli€n, die Grosse des Gegenstandes zur Grosse des Bildes sieh ver- 

wie die Entfernung des Gegenstandes zur Entfernung des Bildes 

p^m Spiegel. Ist der Gegenstand so weit entfernt oder so klein , dasa 

^m dir von ihm kommenden und die Mifto des Spiegels tretenden 

pWileii als annähernd parallel betrachten kann, so würde sich sein 

«W in dem Brennpunkt des Spiegels entwerfen. Es ist in diesem Falle 

U d 

1^ - -j. Da aber die Brennweite des Convexspiegela (f) — dem 

i* „ ,. , . ..AB d , , , a b • d 

Krftmranngsradins ist, so wird 
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Stellt man einen Gegenstand von bekannter Grösse (A) in einer 
'it zu kleinen Entfernung (d) vom Auge auf und misst das hinter 
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der Horiiliaut eutatelieode Spiegolbildcbeti (ii), so erhält man nach 
dieser Formel den Krümmungsradius. Das UelrahoUz'sclie Ophtlml- 
mometer benutzt die Verschiebung, welcbe ei« durrb schiefgehalteuc 
Glasplatten gesehener Gegenstand erfdlirt, um die klciueu Spiegelbilder 
ÄU meseeu. Indem vor einem Femrohr zwei plane, aneinanderstos^ende 
Glasplatten in entgegengesetzter Riditung gedreht werden, wird das 
üxirte Bild von der einen Platte nach rechts, von der anderen nach 
links verschoben. Ist die Verschiebung so weit erfolgt, dasa sich die 
beiden Bilder gerade noch mit ihren Rändern berühren, so ist diese 
Verschiebung natiirlieh gleich der Grösse der Bilder. Wenn an dem 
Ophthalmometer vorher empiriach festgestellt worden, dass eine 
Drehung der Glasplatten nm so und so viel Grad eine Verschiebung 
von so und so viel Millimetern bewiikt, kann man aus der Drehung die 
Grosse dos beobachteten Bildes aufs genaueste bestimmen. 

Der Javal-Schiö tz' Apparat lässt sich ebonfalls mit Vortheil 
zu feineren Messungen benutzen. Das Priocip desselben ist folgendes: 
Das Hornhautspiegelbild wird geliefert von einem weissen Papier- 
quadrat, das man vergrössern und verkleinern kann. Das Spiegelbild 
betrachtet man nicht direct, sondern durch einen hinter dem Papier- 
quadrat befindlichen Tubus j dessen dem beobachtenden Auge zuge- 
wandtes Endo ein Objectiv trägt. Letzteres entwirft einmal durch ein 
Conveiglas ein umgekehrtes reelles Bild des Hornhauthildes und zwei- 
tens verdoppelt es dasselbe durch ciu dahinter behndliches doppel- 
brechendes Kalkspath- Prisma (— wie es früher bereits von Coccina 
benutzt wurde). Die Wirkimg dieses Prismas ist eine solche, diisa 
bei der entsprechenden und gleichbleibciulen Entfeniun^ 

Bdes Instrumentes vom Auge ein Cornealbild (a Figur 20)^ 
welches die Breite von 3 mm hat» in der Weise doppelt 
(aa,) erscheint, dass die Ränder sich gegenseitig berühren. 
Indem man nun das die Spiegelbilder liefernde Papier- 
qnadrat so lange verkleinert oder vergrössert, bis die ver- 
doppelten Spiegelbilder gerade einander berühren, kann man sich ein 
Horuhautbild von 3 mm Grösse schaffen. Die Grosse des dazu erfor- 
derlichen Papierquadrats ist leicht abzulesen und danach dann anch 
der entsprechende Ilornhantradius zu berechnen« 

Für praktische Zwecke kommt man mit einfacheren Methoden ans. 
Hier ist die Anwendung des Keratoakops (Placido), wie sie sich mit 
dem von Flirsehberg constmirten Instrumente ausführen liisst, ganz 
brauchbar. Das Keratoskop wird, auf einem Stativ befestigt, dem zn 
Beobachtenden gegenüber gestellt. Der Beobachter sieht, wahrend 
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[Jener das Centruto des Keratoäkops fixirt, durch die dort befindliche 

rOeffnuitg das Spiegelbild auf der Cornea* Hinter nnd unterhalb des 

' Keratosküps befindet sieb ein Millinietermaass, das sich In einem kleinen, 

löchrä* über der Durchsicbtsöflfnun^ befiiidlieben Spiegel abspiegelt. 

iBcim Durchblicken durch die Dehnung kann man dies Spiegelbild des 

Millimetermaasses mit dem von der Cornea entworfenen Bilde der Ke- 

ratoskop'Figiir zur Deckung bringen und so die Grös9e des letzteren 

aannhenid messen. 



2. Physiologische Optik. 



Die Größse des Ilornhantradius ist an der Stelle, wo sie von der 
Sehlime geschnitten wird, bei normal brechenden Augen im Durch- 
schnitt 7*7 mm (D o n d e r 8 , M a n t li n e r) reapectivö 7*8 mm (H e 1 m - 
boltx)* Docb pflegt der Radius des vertiealen Meridians von dem 
de« horizontalen meist in der Art abzuweichen^ dass ersterer kleiner 
Ist; die Cornea demnach in verticaler Richtung eine stärkere Krüra- 
raiing zeigt. 

Der Kriimmnngsradins der vorderen Linsenfiache beträgt 10 mm, 
der der hinteren 6 mm. Das Brechnngsvermögen der Cornea, des 
Olaskürpers nnd des Kammerwassers ist circa 1*33, das der Kryü^fall- 
linse 1*43. Auf Grund dieser Bestimmungen hat man sich zum 
Zwecke optischer Betrachtiingen und Berechnungen ein schema- 
tischeä Auge eonstniirt, welches die znr Berechnung von zusammen- 
gesetzten optischen Systemen erforderliehe Lage der sogenannten C ard i- 
nalp unkte angiebt. Bei jedem centrirten Systeme (d. h, einem Systeme, 
l»ei dem die Centrrn der sphärischeu Flächen auf einer geraden Linie, 
' Hauptachse des Systems, liegen) haben wir drei I*.iare von Cardinal- 
kten« Ein Paar lernten wir bereits bei den Biconvexlinsen ge- 
iiatier kennen: die Brennpunkte. Wir unterscheiden den ersten 
Brennpunkt (f, ), in dem sich von rechts auf das optische S3^stcra 
kommende parallele Strahlen zu einem Punkte vereinigen, und den 
zweite*» Brennpunkt (ia), der den Vereinignngspunkt der von links 
kommenden Strahlen bildet. Als Brennweite (1. respcctivc 2.) bezeichneten 
wir den Abstand des Brennpunktes vom optischen Centrum. Es ist dies 
aber nur annähernd richtig : die Brennweite ist der Abstand des Brenn- 
punktes (Lreap. 2.) von dem Hauptpunkte (1. reap. 2.) Die beiden 
Hauptpunkte (oder die durch sie gelegten Haupt ebenen) sind 
dadurch charakteriairt, dasa im zweiten das gleichgroase und gleich- 
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gericlitote Bild eloea im ersten befindlichen Ij^nchtobjcete« eiitÄteHen 
würde, wenn die Strahlen die Ürechimg des ganzen Systems dnrck* 
gemacht haben* Das dritte Paar der Oardinalpnnkte : die Knoten- 
punkte sind dadurch delinirt, dias 
jeder Strahl, der vor der ßrei^htuie 
dureh den ersten Knotenpunkt ' 
nach der Iket'iiung durch den . 
geht und dabei seiner ernsten Richtung 
parallel bleibt Ihr Abstand vt'n ein- 
ander lat gleich dem der [Inuiit- 
gl punkte von einander. Die beidoi 

Knotenpunkte fallen bei der Bicoo- 
ScIinBe mit den beiden Hauptpunkten zusammen (hj ■=■ k, iiml 
h. ^ k^), wenn die Linse vor und hinter aich ein gleiches Mediöin 
hat. Wir hatten bereits j^esehen, dass unter dieser Voraussetzung lud» 
die beiden Ilauptbreiuiwoitcn gleich waren : ein Satz, der aich dAnnf 
gründet, dass bei optischen Systemen die beiden Ilauptbrennweitcn 
sich verhalten wie die Brechungsexponenten des ersten und letzten 
Mediums, 

Beim Auge, wo die Stralilen ans Luft in die stärker brechende« 
Angenmedien gehen, sind die erste (vordere) und zweite (hintere) Brenn- 
w^eite nicht gleich* Für das von Listing construirle schema- 
tische Auge hat Helmholtz (1874) folgende Zahlenangahen 
genmcht: der vordere Brennpunkt Hegt 13*752 mm vor dem Auge; 
der erste ITauptpuukt 1*750 mm, der zweite 2" 115 mm, der erste Knotcu- 
pnnkt CV9GG, der zweite Knotenpunkt 7-331, der zweite Brennpunkt 

22-834 mm hinter dem Hornhautscheitel, F| F| 
(Fig. 22) ist die Angenachse^ dieselbe 
fällt nicht zusammen mit der Seh- und Ge- 
sicht s U n i e Gt Ga (Verbindung awisclieu 
MacuhT: lutea und dem angesehenen Ob- 
ject). In horizontalem Durchschnitt geht 
letztere meist nach innen von ersterer durch 
die Hornhaut. 

Für die Berechnungen in der ophtlial- 
mologischen Praxis genügt die Zugrande- 
legung eines noch mehr vereinfachten Augenschemaa, des redu- 
cirtcn Normal auges von E) o n d e r s. Dasselbe wird reprEsentirt 
durch eine einzige brechende Fläche von 5 mm Radius, Der gemein- 
same Hauptpunkt liegt im Scheitet, der gemeinsame Knotenpunkt 5 oain 
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Hier im Kriimmuiigsaiittelpuakt. Vor dem Auge befindet äiek \ai% 
demselben Wasser, 

Der Brecliun^siüdex des Wassers (ii) beträgt Vi»» ^1« ^*i weua 
Lichtstralil aus Luft in WasBer übergeht, so wird er in ilar Weise 
bgelcnkt, dass sieb der Sinus des Einfall- 
iokels i stum Sinus des Brechungswinkels r 



iü 4 : 3 verhält 



\sn> r / 



Umgekehrt 



S^erhSlt sich der aus Wasser in Luft gehende 
Lichtstrahl ;seinBrechungsi*xi*oueut ist 3 : 4. — 
Der grösste Wcrtb, den der Einfallswinkel i 
haben konnte, wäre 90 Grad; hier liefe der 
Lichtstrahl parallel der Wasseroberfläche. In 
diesem Falle ist sin i = aio 90** = 1, also 




2S. 



^ n: 



1 



ain r = - = % = 0*75, 



Da 0-75 = sin 48 « 28' ist, 
Bin r n ' ' 

§0 ist dies der Grenzwinkel für Lufl und Wasser* Träfe ein im 

Wasser laufender Lichtstrahl unter diesem Winkel (r) die OboHi-h-ho 

des Wassers, so wurde er beim Uebergang in die Luft parallel der 

Trcnnungsfläehe verlaufen, Ist der Winkel (r) aber grösser, so wird 

Winkel i grösser als 90 Grad, d. h, der im Wasser laufende Lirlit- 

strahl tritt gar nieht in die Luft über, sonden» wird an der Trennung^- 

fläelie so refle^itirt, dass er im Wasser bleibt und in entsprechender 

Kiehtimg zurückgeworfen wird. Man bezeichnet dies als totale Re- 

fieetion. Dieselbe ( — soweit sie 

swischen Luft und Glas, wo n ^ 

Yi Ist^ in Wirkung tritt — ) findet hei 

manchen Augenspiegeb ihre Verwer- 

_thong. 

Die vordere Brennweite (F, h Figur 

}4) des rcducirten Auges beträgt 

15 mm, die hintere (F.^h) 2U mm: sie 

«erhalten sich also dem oben erwähnten 

etz gemäss wie die Brechungj?exponenteii des ersten und hetzten 

-ums (y^ : *,^ gleich 3 : 4). Die Berechnungin sind nach der S. 24 

erwähnten Formel l, l^, =• f, (2 zu machen. 
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3. Refraction und Accommodation. 



1. Refraction. Das Bcheraatische Auge giebt uns das Bild eines 
normal breclienden Augos im Ruhezustand. Danacli ist ! ' ' 
imrallcle Strahlen eingestellt; die Netzhaut liegt im UaiJ[n 
aeinea optischen Systems. D anders, dem wir neben Stellwaf die 
Klärung dieser Verhältnisse vorziigBwelse verdanken, hat die T: 
nimg „ e m m e t ro p i 8 c h e s A ti g e ^* für daöselhe eingeführt (i[\ 
modura tenena, bi*]^ oculus). Wir können demnach ein emmetropischt^ 
Auge ala ein solcheB definiren, welebea parallel einfallende > 
zu einem scharfen Bihle auf der Netzhaut vereinigt. Eh gilt «i.. 
nur für central einfallende Strahlen, die sich in der Macnia luti» mirr 
deren Umgebung vereinigen; peripher einfallende parallele ^ 
vereinigen sich auch im ommetropischen Auge nicht zu ^ ini^m 
Bilde auf der Netzhaut. 

Vorausgesetzt ist, wie bereits hervorgehoben , das« *:. 
Ruhezustand ist, d. h* dass die A c c q m m o d a t i o n , weicht *^ui> u . ^i 
mehrung der Krümmung der KrystalUinse uns befähigt^ auch Strahlen, die 
aus grosser Nähe kommen, auf der Netzhaut zu einem seharfen Bilden 
vereinigen, — vollständig abgeapannt oder aufgebobe« i!<t 

Alle Refractionabestimraungon haben es mit dem ruhenil« 
und nicht accommodirteu , demnach für seinen Fernpunkt eiag«* 
richteten Auge zu thun. Der Fernpiuikt des emmetropischen An^ '' r' 
in der Unendlichkeit, da eg die vun dort kommenden parallelen 
auf seiner Netzhaut voreinigt. 

Angen^ bei denen sieh — immer die Acctiramodationölosigkcit var 
ansgeaetzt — parallele Strahle u nicht auf der Netzhaut vereinigeD^ 1 
heiBsen a ra e t r o p i b c h e. In der Regel ist diese Abweichung nicht ilorA 1 
eine Versrhicdetiheit der Breclikraft dieser Au* 
gen (Breeh u ngaam ctropi e), souderjj 
durch eine abweichende Lauge der Augenachsen 
(A e h 8 e n a m e t r o p i e) bedingt. Ist die Arhse 
zu laug, so besteht Myopie (ßrachymetropie, 
Kurzsichtigkeit) ist sie zu kurz Hypermetro- 
p i e (Hyperopie, Uebersiehtigkeit), Wte Figur25 
»eigt, liegt der Hauptbrenupunkt (f^ = a) — 
gleiche Brechung der Augenraedien voraus- 
gesetzt — beim myoinschcu Auge vor der Netzhaut M, beim hyperüpi^ 
Beben hinter der Netzhaut 11 : es werden also in beiden Fällen ann 




Anomalien flor Heünction tm^ Ac 



39 



• amctrapUchcn Netzhaut von parallelen Strahlen keine scharfen Bilder^ 
Odern Zeratreunngskreiso (bei H in a,, bei M in x^) entstebent 

Will das myopische Aiige parallele Strahlen auf seiner Netzhaut vcr- 

^üy m bedarf es der Coneavgläser. Durch letztere werden die paral- 

Jen Strahlen zerstreut und in divorg^irende umgewandelt, Ist das Glas 

die betreffende Länge der Augenachse richtig gewühlt, so macht es 

Stralilen gerade so divergent , dass sie sich j wenn die Brechung 

Aug«nmedien weiter anf sie einwirkt, zu einem Punkte (scharfem 

Id«) auf der Netzhaut (m Figur 26) sammeln. Den Grad der 

lurÄsichtigkcit drückt dieBrechkraft des corrigircnden 

Concavglnses aus. Bekommt ein Kurz- 

sichtiger x. B, mit — 20^1 (coricav % ^a^h 

Zollen) von parallelen Strahlen ein scharfes 

Bild, so bezeichnet man die Kurzsichttgkeit 

als := 20'0 oder M(yopie) 20*0 (respectivo 

nach Zol Ittiaass M y^ ). Concav20'0 zei^treut 

20, parallele Strahlen so, als ob sie aus %9 m 

Entfernung kämen (-|- R,), Sehen wir von 

"Etwaigen Entfernung des vorgehaltenen Concavglases vom Auge ab, 

ist damit zugleich gesagt, dass das betreffende Auge optisch eingo- 

btet ist tur divergente Strahlen, die aus y^^ m Entfernung kommen : 

In Fernpunkt (R) liegt 5 cm vor dem Auge. 

Das hyperraetropische Ange bedarf der Convexgläser^ um parallele 
üblen auf seiner Netzhaut zu vereinigen. Da seine Achsenlänge 
|r»er ist als im enime tropischen Auge , würden parallele Strahlen -* 
lederum gloiche Brechkraft der optischen Medien vorausgesetzt — sich 

erst hinter der Netzhaut zu 
einem Punkte (e Figur 27) 
sammeln. Durch Wahl eines 
entsprechend starken Convex- 
glases wird die Vereinigung 
der Strahlen auf der Netzhaut 
(h) erreicht: die Brech- 
kraft des corrigirenden 
^MTüxglases drückt den €4rad der Hy pcropie aus. Sieht 
Hypermetrop z. B. mit 8Mj scharf in die Ferne, so ist seine Hyper- 
ropie S'O. Sein Auge ist eigentlich eingestellt für convergent 
[dasselbe fallende Lichtstrahlen; der Fempunkt des Auges liegt an 
Stelle, wo diese Stralden — falls die Brechung des Auges nicht 
Bwlrkcn würde — zur Vereinigung kamen, d, h, hier hinter dem Auge 
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geheoclen Strahlen verainigen sicli erst hinter der Netzlinut intJ hildeo 
( — R). Mnti HH{,^t, um diese La^e reap. Richtuug aiiztitleiUea: du 
hyperopisclie Auge hat eiiieu uegativen Fernpuiikt und zh *•' unr,i^ 
derselbe in im8erera Beispiele y,^ m hinter dem Augo üegou. 
Tabellariäch kann man die droi Refractionszuständc so charaktc 

Kinmetrapie. Myopie. | Uyperötiic 



Parallele Strahlen 
vereinigen sich 



Der F^rnpunkt 

(punct. remolissi 

mum ^^ R) liegt 



Das Auge ist im 
Ruhezustände ein- 
gerichtet 



Es Bieht im Ruhe- 
zustand in die 
Ferne (od) 



auf der Netz- 
liant. 



in der Unend- 
lichkeit (oq ). 



für parallele 
Strahlen. 



ohne Gläaer. 



vor der Netz- 
haut 

in einei^ bestimm- 
ten eiulUeheu 
Entferuiuig vor 
dem Auge (-[-)* 



für divergente 

Strahlen. 



mit Concav- 

gläsern. 



hXn t e r der 
^NctiUattl. 

in einer beatimm* 
ten endhcKeti 
Entferuuii- ' 

ter dorn 

_ J-' 

für conv^gcDte 
Strahlcu 



mit ConTcgc- 
gläseriL 



IL A c c m m o d a t i o ii. Das Atige vermag in verschie- 
denen EntfcTiiiin^eu deutlicli zu sehen, indem es auf die betreffe« 
den Lichtstrahlen sieh optiaeh einstellt oder ,,accommodirt>*. Bei Aiif- 
hebung der Accommodation i»t es auf seinen Fenipunkt eingerichtet 
Strahlen, die von einem niihpr n^clegenon Punkte (p Figur 28) jetzt dw 
Angc träfen, würden sieh erst hinter der Netzhaut vereinigen, auf der 

Netzhan t aber ein verachwinn- 
meiii's Bihl geben. Bei etncn 
emfuetropiselu'U (also für pt» 
rallele Strahlen eingerichtetho) 
Auge würden die von p kom* 
menden Strahlen beispielsweise 
in p, zimamnientreffen. Sollen 
dieselben auf der Netzhaut %'fV' 
einigt werden, ao mum eine stürkere Brcehkraft aid* sie wirken. Die- 
selbe wird erreicht^ indem die KrystalUinse l sieh etwas ätiirker krümmt 
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er gteiciisam zu ihrer eigenen Brecbkrallt noch die Brecbkrat't der 
bmflärt gezeichneten Convexliu8e a (Figur 29) hinzulegt. Ist diese 

Zunahme der Brech kraft der Diver- 
genz der iius dem Ptiiiktep kommen- 
den Strahlen entsprechend, m werden 
sieb dieHclheii nunmehr nuf dorNelz- 
hiiut zu einem l'nnkte vereinigen: 
p wird Bcliarf gesehen werden* Na- 
türlich hat diese Ztniahmo der Brech- 



kraft (um 1 /nr Folge, daas jetzt 



rallele Sirahlen aJch schon vor der Netzhant vereinigen werden, 
luideutliche Bilder entwei-fen. In einem gegebenen Zeiüinmicnie 
das Augo nur für eine einzige Entfernung optisch genau ein- 
stellt sein. 

Es ist dies leicht zu eonstatiren. i^ticbt man boispiclswetse durch 
ne mit nicht zn grossen Bläschen oder sonstigen kleinen Unreinlich 
vergebene Fensterscheibe einen ausserhalb beßndlichen Gegen- 
sd AH, so erscheint dieser scliarf; von den Bläschen der Fenster- 
eibe wird kaum etwas walirgeuommeri, da von ihnen nur Zerstreuungs- 
Isc die Netzhaut treffen. Kicblen wir aber auf dlo Fenstcrscbeibo 
erc Anfmerksunikeit , so treten die Bläschen und rnreiulichkeilen 
barf hervor und das Irülier tixirte fHjject wird ver^chwummen. Ce- 
^bnlich dient zu einer ähnlichen Beweisfiiiiruug der Scheiner' sehe 
fprsncb, bei dem man ein undurc]isjchtigr8 Kartenblatt benutzt, in 
iklicii dicht nebeneinander zwei kleine Löclier gestochen sind* Diese 
Sieben so nahe, dass sie vor das Auge gehalten noch beide in 
Gebiet dei' Pupille fallen. Blickt m;ni durch sie nun auf einen 
Binoo ücgen&tand, etwa einen »Stecknndelknopf (A), so erscheint der- 
selbe bei guter Accommo- 
dation Sfliarf und elufacb» 
Hält man abrr eine zweite 
Nadel vor oder Idiiter die 
erste, während man diese 
dauernd lixirt, 8o erscheinen 
die Bilder der zweiten (B) 
verschwommen und dop- 
' I. ht, wenn man mit der ersten Nadel so weit ab 
liii Mi; I iirj dass das Auge nicht mehr darauf acctmimodircn 

nn. Dm Dopjieltseben erklärt sich aus Figur 30. Die von B aus- 



30. 
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auf der Netzhaut zwei Zerstreuüügskreise b> nftd b^, die durch tmo 
unbeleuchteten Kaum, welcher dem zwischen den Löchern befindlidjn 
Stückchen des Kartenblattes entspricht^ getrennt sind. 

Die K r ihn in n n g 8 V e r an d e r u n g der K r y s t a 1 1 1 i n s c hei der 
Accommodation für die Xaho lasst sich am lebenden Ange nachwcix^n- 
Besondera deutlich tritt hen^or und ist leicht zu sehen, wenn man von 
der Seite ins Auge blickt, die Zunulune der C'onvexitat der v^rdt-jw 
Linsenflaehe, mit der ein gleichzeitiges VorriickcD dea PupilleurandM 
gegen die Cornea verknüpfl ist. Aber anch die hintere Uijs, ' ' 
verraelirt ihre Krümninng, wenng!cic]j in geringerem Grude. !>» 
wird demnach beim Nahesehen dicker. Die betreffenden Veräodcningti 
sind genau studirt, indem niriij — wie bei Messung der Hornhautkriini' 
mung — die von der Linse gelieferten Spiegelbilder maas (M. Laiigen- 
bcck, Cramer, Ilelmh ultz): bei Zunahme der Kriimmnng tiill 
eine Verkleinerung derselben ein. Stellt man in einem sonst dunklem 
Zimmer zur 8eite und in gleicher Hohe des bcubachteten Angc« mt 
Lampe so, dasa ihre Lichtstrahlen iu die Pupille des Auges fallen, i» 
erkennt man, von der entgegeiigesetzien Seite in das Augn hUcktiMt 
die verkleinerten Spiegelbilder der Lampe und zwar erstens ei« wJir 
Jielles, aufrecht Oi5, das von der als Convexspiegel wirkenden Hornhinr 
geliefert wird ; weiter ein sehr viel schwächeres, verwischteres, abtf 
grösseres von der ebenfall eonvexen vorderen Linscnflfiche und 8chli«fr 
lieh ein kleineres, als helles Punkt eben erscheinendes umgckeltitcf 
Flammenbild von der coucaven hinteren Linseufläche. Acc^mmodirt du*, 
beobachtete Aii^e sich nun tur die Nähej so wird das Bild der vordcft* 
Linsen fluche kleiner und nähert sich meist auch mehr der Miltc il<^ 
Pupille (Purkinge-Sanson^scher Versuch). 

Vo n mu sti ge n V e rii n • 1 1 
die man beim Accommod;i 
beobachtet, ist die Vereng«' 
rung der Pupille — tf^ 
knüpft ntit einer geringea Vl^ 
Schiebung nasalwärts — voi 
dcutung. Kine l*miiUenvercfjp5' 
rung wird ebenfalls bcobacht(•^ 
wenn beide Augen auf einen nahe gelegenen Punkt convergirc4i, ^ 
gleichzeitig mit der Cuntnictioii des M* recti intcrui, lluter gc 
liehen Verhältnissen verbindet sich diese Convergenz der Sehacksß* 
in der Regel mit einer entsprechenden Accommndatlou auf den firirt«! 
Puukt^ und es ist schwer zu sagen, ob die Pnj>illcuverengerung mit 
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fgenz oder mit der AccommodatioD associirt ist. Da man aber 
incb ohne die Convergenz zu wechseln, seine AecommfKlation ändern 
^kann, sei es dtirch Uebung oder durcli Vorlegen von Concavgldscrnj 
unter denen rlas Auge bei beibehaltener Fixation eines beatimmten 
Punkte« anders acconiniodiren mtisfü, so lä»st sich erweisen, dass sicli 
»ehon allein mit der Accommodatioii eine Pupillcnveriindenmg verknüpft 
(C r a m e r , D n d e r s). Allerdings linde ich, dass Accommodation u n d 
Convergenz eine stärkere Piipillencontraction hervomifen als eretere 
allein. — Im Uebrigen hat die Pupillen verengening keinen direkten 
rKinflnss anf das Zustandekommen der Aeeomniödation. Es sind Fälle 
bekannt, wo bei fehlender Iris volle Accommodationsfähigkeit bestand 
(v. Graefe). Dass durch andere Momente, etwa Veränderungen in der 
Krümmung der ILimhaut oder Verlängerung der Augenaehsc durch 
Druck der äusseren Angenmnskeln, die Acc^mmodation fnr die Nähe 
bewirkt werden könnte, ist nicht erwiesen: ohne Krystalllinse keine 
Aeoammodation. 

Die Verändcning der Krjstaillinsenkriiramung bei der Accorarao- 
datiön wird durch die Thatigkeit des M. eiliaris s. teuBor chorioideae 
(Brücke) bewirkt. Nach Üelmholtz, dessen Annahmen durch die 
späteren Untersnchnngen (besonders von Hensen und Völckers) ge- 
atützt wurden, erklärt sich der Accommodationt^act in folgender Weise. 
Die zwischen dem Corp, ciliare nnd dem Linseurand gleichsam als Äuf- 
bingeband der Linse liegende Zonnla Zinnli i^t im Ruhezu8tande des 
Atiges (ßinstelluug für den Fcmpnnkt) so gespannt, dass die der Linse 
hinewohnende Kriimmungstendenz — aus dem Auge genommen zeigt 
die lAme eine erheblich stärkere Krümmung — nicht zur Wirkung 
kommen kann. Durch die Contraction der circulären Fasern des M. 
eiliaris (efr. die Anatomie des Uvealtractus) wird der die Linse nni- 
' ieht [essende Kreis verkleinert nnd damit die Zonula entspannt; diese 
Entspannung wird dadurch unterstützt, das« gleichzeitig die longitudi- 
lialen Fasern des M. eiliaris, deren vorderer Ansatzpunkt in der Gegend 
■des Seleraüimbus, deren hinterer au der Peripherie der Cliorioidea 
lii*gt, diese letztere Membran nach vorn ziehen. Die KrystaUlinso 
krümmt sich nunmehr ihrer Elasticität folgend stärker; sie wird in der 
Mitte dicker, ihr Aequator wird kleiner. 

Von weiteren Veränderungen bei der Accommodation ist noch m 

erwähnen, dnss die Ciliarfortsätze (Coccius, Hjort) anschwellen, der 

.Bulbus etwaj* liervortritt und das obere Lid gehoben wird (Üonders). 

Die Innervation des Aecomraadationsmuskels geschieht durch Aeste 
des Ocnlomotorius* 
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NrcIi obiger Darlegung ist das Auge, wenn der Ciliarmuskel sicli 
im Hulit'/JiHtniul*^ befindet, für den Fcrnpimkt, bei seiner Contraction 
flir iiHbcrr Pimkto einjjericlitet. Ba^s durcb den Muskel etwa auch eine 
AbHiK^lmii^ der Linse bewirkt werden konnte, also Einstellung über den 
irewöliulieKen Ferupunkt liinans (negative Acco mm o da tion), er- 
aefieiiit nneli den Vi>rli*\!;endeu Daten, trotzdem einzelne Autoren ca an- 
ueliinen^ uielit wabrscbeinlieb. — Der Aceommodation^impul« erfolgt 
ftir beide Augen in der gleiclien Starke (Hering). Dies ist be- 
«üutlers von Oedontung fiir Individuen, deren Augen eine verscliiedeue 
Brerhkrafl haben: eine Ausgleiehung derselben durch einen für 
beide Augen verschiedeneu Aeeommodatiousgrad ist nicht möglich 
(Sehweigger), nur h<'i!n mangelnden biuoeularen Sehen kann ein 
Ail^^faU der Aecommodatton auf dem au^geschiossenen Auge eintreten 
(Werth). 

A ee o m nio da tiou abreite. Die Aecommodationsbreite utnfasat 
die f^anso Ausdehnung des deutlichen Sehens^ also die Strecke zwischen 
Pwtt* und Nahepunkt Als Nabepunkt (p, proiimiun, P) bezeichnet 
man den, dem Aiig« am nlehsten U€^eiid«ii Punkt, an welchem mit 
m^glichnter AitfUieUmg der goNUSimleii Aecommodationskraft noch gerade 
»chmrC gt^a1^llen Wf^rden kmm\ geht man mil dem Sehobjecte noch näher 
b^ran« $e rrschehit m ver^divoiMaiea. 

Vm yLm^t verteUedoBM ITiasISiideii ftr die Aecommodationsbreite 

l'. y mter ntdi Dlo|Mai: a I elveii Tet^gMcbharen M i a^ ^a b zu hahen, ^ü 
MkkK^Ooiidera siea«id«iTk di« Braddomlk der SananlUiiae, welche^ 
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^t ana JUm Kahepuelcl kmnMtei (iho eürter äbm^nmäm) Strahlen 

IM h^khUj ab mum ifo wm da» F^ernpiilct (E) kiae», Ea gtebt dem- 

mwli di» AeftOMiiiattoiiitraltg *aaAiiinirl- Ar dn vinte Kr 

die KrT^talUiitfie 

beim AtummuidiKn mif dss f. {uroxi-j 

la» y Hünen wir^ 

M, in Fii«r » fwisettiit die 

1 

r ve mPMmKnm 
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[rüramnugsvernit^hrnn^ der KrystalUmse (\un-h die Couvexliiise 



1 
Ä 



^^lie Vi 



aasgedrückt. Dieselbe wird die entapn^cljende Drecli kraft haben, wenn 
sie die an.s P kommenden .Struhlen so briolit, ah wriin sie ans K kiimen ; 
beim emmetropiscben Auge sie also parallel maclit. Wir finden den 

Werlh von — uacb der oben angegebenen Fonnel fiir Convexlinsen ; 
A 

— ^= - — h IT* ^^^^^ ^^^ ^ ^^^ Brennweite der Ounvexlinse (A), welehe 
I a D 

ie von einem in a Zoll (hier in V) befindlichen Gegenstand kommenden 

trahlen so bricht, dass sie in b sich zu einem Bilde vereinigenf oder, 

ea 81 eh nm ein virtuelles Bild handelt, von b (hier R) zn kommen 

«eheinen. Bei der Formel wnrde, wie wir gesehen, die Lage dea 

Bildes mit dem positiven Vorzeichen anagedriickt, wenn letzteres anf 

der anderen Seite der Linse lag, als wo der Gegenstand sieh befand ; 

bt*fand es sich anf derselben Seite als negativ. Letzteres trifft nun bei 

emmetropischen nnd myopischen Angen zn, hier ist der Fernpnnkt auf 

derselben Seite^ wo der Nahepnnkt liegt (d. h* vor dem Auge). Es 

wir<I demnach fiir diese Augen die F o r m e l d e r A c c o m m o d a t i o n s - 

breite lauten: 

I _ 1 1 

II ^ ¥ ~ K' 
Bei hj^ermetropischen Augen hingegen liegt der Fernpunkt hinter 

dem Auge, also auf der anderen Seite ; danach ist die Formel hier : 

1^ 
A 
Wenn man will, kann man auch als Accommodationsbreiten-Formel 
die erstere festhalten, mnss aber dann die Entfernung von R beim hy- 
peropischen Auge als negativ einsetzen : 

- = - - (--\ 

A H \ r; 

Beispiel. Emmetropie nnd Nahepunkt in 4 Zoll ; so ist die Aceom 
Itofis breite, da R bei Emmetropie in der Unendlichkeit liegt, 

- ^ L — 1 ^ 1 

A ~" 4 00 "" 4' 

Myopie %., P. pro«. 3 Zoll; i = | _ A = ^J = _1_. 

Hjpempie «/»,, p. prox. 6 Zoll; Ä ~ "6 + 3Ö ~ 6 ' 



= - + - 




Brecbkraft md^ 



vdekf wie wir 

mmm Km damadh Se F utwU wmM m 
m := p — r (DaaderiK 



im E fiegf in x , £e Breehknft 



ist = — =0, ako r = 0. n M A Bre^knll 

OD ' 



% 



mko = 4,0 
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2) Ifpipie 1,0, KikefM^t m %m, m 'm m = ^ — 1,0 = ^fi, 

3) Byperofie %0, ^kepnkt Ib > ; « ; io fal a ^ Sp — (— $X») 
= 4,0. Die AAm&m der 2^ Dioptriea Wl Hsf^m^ erklärt sidi 

L AMOBBOdalil 




KiTStaiaiMe er- 
nf 25 cm <Mler 



Ä) 



Diel 

(4.0) 

H «■ 

100 CS aaf 20 a «ido* 3) tm M ^ 

M cn. Der optiseke Werth der Aeconmodatioiis« 
breite giebt deaisaek keioe AnikoMfl iker die Streeki 
oder Avftdeknaag, in weleker deatliek ^eieken werdi 
kmaa. 

Die AcnuMPodatioMfcfrite wini ewtweder fwr jedes Alge aUein 
irtwwf (akieUle Aecaaittodattoaftkreile a» Doadera) od 
ftrkaideAngMiMglück(kiaocaUreAceeaiaodatiaaakreite a,), 
mMdatai^f«eMkMitt gmL Di« twgl ia dem tniiawiii de» dkM 
der ftiMhifiB mT des Gfwd der laiijirkca AteoMBodatio^H 
IHker beeiaad die Am i chl » daae ConTergeiia der 
AeeaMModaliea wmmumtätkmi wMes keieiuelsweise 
Mf elMi » «« Ml rtlfi i f Pwkl ceriekM, »o seiea 
aaek die Aafew auf dleaa IfUfciaHBC irnmiidlrt wad kumUea keitie 
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Beiidarittig in ilircm AccomiDodationszustaiide eingcheiu Volkmanu 
(1836) und vor Alkm Donders (1846) jedoch zeigten, dasa die Sache 
atidera liegt. Es besteht zwar ein g-ewisses Band zwischen Co ii verteil z 
der Schlinien niid Accommcidationj aber ein delmbares. Man kann sich 
leieht liienon überzeugen, wenn man eine in e;ner bestimmten Entfer- 
nung gehaltene Schriftprobe fixirt nnd nun ach wache Concav- und Con* 
vexgliiser vor seine Augen halt. Mit einer zieuiüchen Reihe solcher 
Gläser wird man die Schrift scharf sehen und lesen können. Es mnsa 
danach 2um Ausgleich der durch die vorgehaltenen Gläser bewirkteil 
Brechung der Lichtstrahlen eine Veränderung in der Brechkraflt des 
Auges durch Krümm ungsmehrung (bei vorgehaltenem Concavglas) oder 
Kriimmuugsverringerung (bei vorgehaltenem Convexglas) stattfinden* 
Trotz gleichbleibender Convergenz der Sehlinien treten demnach Ac- 
commodatiouBändeniDgen ein. 

Umgekehrt lässt sich auch zeigen, dasa man bei gleichbleibender 
Accommodation auf eine Schrift mit der Convergenz der Sehlinien wechseln 
kann, indem man z. B, durch Vorlegen eines nicht zn starken Prismas 
mit der Basis nach innen vor ein Auge eine Schielstellung desselben 
erzwingt, — 

Kehren wir zu den Versnclien mit Vorhalten von sphärischeu 
GlsUern vor die Augen zurück. Es stellt sich hierbei heraus, dass bei 
Fixation eines nahen Gegenstandes allerdings die Accommodation, wie 
durch das Vermögen^ mit gewissen Convexgliiseru noch zu sehen, er* 
wiesen wird, erschlafft werden und somit factisch die optisclie Einstellung 
atif einen femer gelegenen Punkt erfolgeu kann, — dass aber die Ein- 
Stellung auf den wirklichen Fernpunkt, wie ihn das Auge beim Blick 
in die Feme mit annübernd parallel gerichteten Sehlinien 
bat, nicht zu erreichen ist Mit der Convergenz der Sehlinien 
bleibt eine gewisse Accommodations Spannung verknüpft; 
je stärker convergirt wird, um so stärker ist die Spannung, Die stärkste 
Convergenz ermöglicht es, auch die stärkste Spannung der Aceommoda* 
n zu erreichen. Es tritt dies ein, wenn die Sehlinien noch stärker 
'tivergeut gemacht werden, als es die Nähe des stark herangerückten 
Sehobjectes erfordert* Nehmen wir an, beide Augen eines Emmetropeu 
weAßn auf einen Gegenstand, der in 10 cm Entfernung in der Mittellinie 
aviicfaen beiden Augen sich befindet, gerichtet und konnten ihn scharf 
idienf 80 ist die erforderliche Accomniodationskraflt ^= 10,0. Rückt 
der Gegenstand noch näher, etwa bis auf 8 cm, so kann auf diese Ent- 
fbmitn^ wohl noch convergirt, aber nicht mehr accomraodirt werden; 
dfti Auge hat nicht die hierfür erforderliche Accommodationskraft von 
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lt?,r> Dioptrien ("*'*s ^^ 12^^^)» DeniirK'h OTfulgl durch tiie rer- 
mebrto Convergenz mit der AceomiiiotlatMHi insufeni eine Aenüfrimg, 
ab tlieselbo etw:iis IiöIkt gespannt wird als bei *ler Canvergenz anf 
10 rm nnti nunnielir optiaclie Einstellmig nnf einen etwa8 niilirr ge- 
legenen I'niikt (etwa anf 9,5 em) eintritt. Da die Angen aber nicht auf 
diese Hntfernniig, s^mdern anf 8 cm eonvergiren, so trifft d;is UiUJ des 
Punktes nielit identische Net/Itiiiitstellen und ergelieint doppelt. Letzti^res 
lässt sich vermeiden , wenn nur mit »'inem Ange geeehen und dta 
andere diireh Verdeekcn atisgesclilosspti wird. Es int hierbi'i aneh mög- 
lich, dass das verdeckte Auge noch starker eonvrrgirt (d, lu nach innen 
scluelt) nnd durch die hierdureh erhielte Aceommodatiousapannnng, 
welche auch dem offenen Auge zu gnte kommt, letzteres zu stärkerer 
Accommodation benihigt. 

Die monoculare Prüfung erzielt demnach ein näheres p. prox. 
als die binoenlare und damit ist anch die absolnte Acconimodationsbreite 
(a := p - — r) grösser als die binoculare (a^ "= p^ — r^); der Fern- 
pnnkt bleibt bei beiden in gleieber Lage, — 

Die Arcommodationsbreite der Augen spielt eine grosse Rolle hei 
der Beschäftigung in der Nähe; bei Kmmetropen nnd Elypermetropen 
kann die Verringerung derselben leicht Mangel an Auad,iner und Er- 
miidungserBcheinnngen hervorrufen , worauf wir später noch zurück- 
kommen* Ihre LIntersnehnng hat daher eine durchaus praktissche Be- 
deutung. Dies gilt auch von der dritten Form der AccomnKiduliuus- 
breite: der relativen (rj). Bei jeder Convergenz der Sehlinien kann, 
wie wir gesehen, die Accommodation noch in einer gewissen Breite 
spielen; diese lässt sich durch die Summe der Brechkraft des noch zti 
überwindenden stärksten Concav- nnd des anderseitB noch zu über- 
windenden stärksten Convexglases beim Ansehen des in gleicher Ent- 
fernung bloibenden Gegenstandes ansdrücken, Sie ist „relativ^' znr 
Convergenz oder mit anderen Worten zur Entfernung des lixirten 

Objects; es giebt demnach soviel re- 
lative Ac.eommodation»breiten, als es 
verschiedene Convcrgenzen der Seh- 
linien giebt. Von besonderer Wichtig- 
keit ist die Aecommodationi^breite fiir 
diejenige Konvergenz, welche die Augen 
bei gewohnlichen Arbeiten in der Nähe 
^^' (etw^a beim Lesen) annehmen müssen. 

In Figur 33 convergiren beide Augen nach f. Hierbei möge hei 
gleichzeitiger Accommodation die Kr>'stall]inse jedes Auges eine Brech- 
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von 1 Dioptrien haben; ihre Form sei diircli die aasgezog^ene» 
Linien angegeben, WerOen nun vor beide Augen Concavgläser gelegt, so 
kann man mit diesen den Punkt f noch deutlich sehen, so lange durch 
vermehrte Accommodation, d. h* durch Kriimmungszunahme der Krj'- 
stalUinse ein Ausgleich der zerstreuenden Krallt des Glasea möglicli ist 
Durch Vorlegen Terschieden starker Concavgläser finden wir bei- 
apieUweise^ daea noch mit — 2,0 scharf gesehen werden kann , mit 
— 2,5 nicht mehr ; — 2,0 bezeichnet demnach das Maximum der 
Accommodationszu nähme, welche bei der beibehaltenen Convergenz auf 
f daa Ange leisten kann* Es wird dieses Glas also direct die Kriim- 
ügaznnahme der Kryatalüiiise ausdrücken ; vorausgesetzt, dass wir die 
geringe Differenz vernachlässigenj die dadurch entsteht, dass das Con- 
earglas vor dem Äuge liegt. Durch den schraffirten Theil der Kryatall- 
Itnse sei diese Krümmungäzuuahme (= 2,0) angedeutet. 

Durch letztere wird das Ange factisch auf einen Punkt pj eingestellt, 
der nilher liegt als f. Die Lage desselben liisst sich, wie wir unten 
an einem Beispiel sehen werden, nach der Linscnformel leicht be- 
rechnen. 

Um nun umgekehrt, wiederum bei Convergenz der Sehlinien auf 
den Punkt f, die grosstmögüche Abspannung der Accommodation zu er- 
aielen, legt man Convexglaser vor: das stärkste mit dem noch f (Figur 34) 
deutlich gesehen werden kann, entspricht der giösstmöglichen Abdachung 
der Tvry stalllinse. Finden wir beispielsweise Oonvesglas 1,0 als das 
entsprechende, so ist die ausgleichende 
KrümmQDgsverminderung der Krystall- 
Itnae, durch den schraffirten Theil in 
ihr angedeutet, gleich 1^0. 

Diece grösste Äbfiachung der Kry- 
staliiinae bedeutet den Ruliezustaud des 
Aoges oder die Einstellung desselben 
aaf den Feropunkt, wie sie eben unter 
Beibehaltung der Convergenz auf f 
möglich ist, — Die Krümmungazunabme, welche von diesem Ruhezu- 
stände aua die Krystallltnse erfahren kann, giebt uns die relative 
Aeeommodationsbreite (a|); letztere ist demnach = 1,0 -f 2,0 ^ 3,0, 
Das Concavglas (2,0) entsprach der bei der angenommenen Convergena 
oodi möglichen Steigerung der Accommodation, das Convexglas (1,0) 
der noch mü glichen Abspannung: wir bezeichnen den erste reu Theil 
(in der Figur fpj als positive Accommodation sbreite, den 
anderen (fr,) als negative. 

• •kal4t-lliiii{>t«>r i 
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Die* relttttve Accoioinodationsbreite lami sich auch mttk in 
WoUe mit ßeDut^ung der AccommoJ&tioEsbreitea-Fortiiel ai — p,— 
featatoUeu* Es diene hierzu ein BeispieL Beide Aq^d fitmn 
accommodiren auf eine Schriftprobe, die in 30 cm gehalten winl 
werrlen nrniiDehr von schwächeren anfangend atlmaüig umDcr 
CoiicavghiiieT f^hncher Brennweite vor beide Angen gehalten. Dtn» 
CoiicavglaA, mit dem auf diese Weide nach anter AnstT'en^iuig 
gesehen worden kann, sei = 4,0 D. Dasselbe Manörer wird al 
mit Convexpjläaern vorgenommen, das stärkste^ das zu nberwindlfi 
Bei ^^ 2,5, Dann i»t die positive Accommodationabreite = 4,0 nl 
negative =^ 2,5; die geaammte relative Accommodaüonsbreite ffir 
Entfern tmg von 30 em ißt nach obigön üeberlegnngen = 6,5, 
rechnen wir nun, wo factiach der relative Naheponkt (pj) liegt, ilA 
welche Strahlen das Auge eigentlich accomraodirt^ wenn dieselben 
einer Kntforuung von 30 cm kommen nnd durch ein Conciv^Ha« 

gebrochen werden. In der Linsenfonnel -j ^= — 4* 



iitf 



f a ' b 

— 26 cm (d, li. gleich der Brennweite des ConcATglases 4,0), a = 3^4 
, , 11,11 11 1 

„ml h = ,,,._ ^^ = _+ -; -^ =___^^=___ 

Der Nahepuiikt pj liegt demnach 137n cm vor dem Ange {t^\ 
vorgehaltenen Cotieavlinse)^ da das negative Vorzeichen lu]^ 
or flieh :nif derHclberi Seite der Linse befindet, wie der ti 
punkt f. — l>er Fernpunkt wird in gleicher Weise berechnet. BäI 
Strahlen durch ein Convexgl&s 2,5 (= 40 cm Brennweite) gebri 

worden, iflt + .^ = ^^n + T 5 -=' T^ <^™- h 



cm. ri = 120 cm, 



40 30 ' r/ Ti 120 

Die A n B d e h n 11 n g der gesammten relativen Accommodationßbi 
geht demnach von 13Yh cm (p,) bis 120 cm (r,). Davon ist 
die Strecke von I37ii bis 30 cm, negativ von 30 cm bis 120 cin^ 

Nncli der Accoramodationsformel ist: a, = -ötT"^ — Tq 

7,33 D — 0,s3 D = G,5 D. Also dasselbe Resultat wie oben. 

Die Messung der relativen Aecommodation abreite ist deshalb besofl 
von praktiseher Bedeutung, well man durchschnittlich die AccommoJ 
nur tw .H*»lclie Entfernung lungere Zeit und ohne Ermüdung fest! 
kaun^ bei welcher der positive Theil (hier 4,0) im Vergleich zum neg 
(hier 2,5) veHijiltniBsmfisBig gross ist. Aber auch bezüglich der ' 
von Brillen bat sie Bedeutung, indem sie bei den verschiedö| 
Refractionazuständen (trotz gleicher Entferujing des Convei] 
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ptinktp^j versclaeden gross ausfällt £a ist dies leicht erBiclitlich ans 
folgendem Beispiel. Wenn ein Emmetrop auf 20 cm convergirt, so 
liegt sein relativer Fempnnkt etwa in 50 cm, sein relativer Naheptinkt 
In 10 cm. Richtet hingegen ein Myop 8,0» dessen absoluter Fernpunkt 
aUo bereits in 12,5 cm liegt, ebeufalld aeine Angen auf einen 20 cm 
entfernten Gegenstand, so ist sein relativer Fernpunkt etwa 12 cm, 
ßein relativer Nahepnnkt 9,5 cm: d» h. sein ganzes relatives Accomino- 
dattonsgebiet wird diesseits des Convergenzpimktes liegen und hi positiv^ 
Die Üntersuclmngen von Dondors liaben nach dieser Richtung hin 
ergeben, dasa 1) bei parallelen Sehlinien das erametropische Auge etwa 

%, das myopische nur ^ , das hyperinetropisclie hingegen */«, seines 

absolnten Accommodationsvermögens in Anwendung bringen kann; dass 
2) bei leichter Convergenz das myopische Auge vieliweniger, das hyper- 
metropisQhe Auge viel mehr Accommodationskraft hat ah das emmetro- 
pij»ehe und dass 3) bei stärkerer Convergenz die Accommodationskraft 

i d^s myopischen Auges sehr zunimmt, die des hyperroetropiseheTi nur 
wenig. Würden wir nun ein myopisches oder hypcrmetropisches Ange 
durch die corrigirenden Brillengiäüer, mit denen der Fempunkt in die 
Unendlichkeit verlegt wird, gleichsam in emme tropische umzuwandeln 
reisttchen, so könnte dies doch nicht voll gelingen, da die relative 
Aecommodationsbrcite für bestimmte Entfernungen »^ine nndere war und 

' fftr« erste auch bleiben wird. Da jedoch Uebuug und Gewohnheit hier 
■manderud wirken, ao ist es erreichbar, dass die Augen jugendlicher 
Individuen, die aniotropiseh sind, aber durch besüindig getragene Olilser 
sich corrigiren, allmälig auch in ihren relativen Äccommodaliousljreiten 
einem emmetropischen Auge gleich werden. — 

ni. Presbyopie. Die Grösse der Accommodationsbreite 
ist vom Alter abhängig: sie ist am grössten in der Jugend und 
nimmt mit den Jahren allmülig ab. Im 30. Lebensjahre betrügt sie etwa 
die liitfte von der im 10, Lebensjahre. Ihre Verringerung erfahrt sie 
djulurch, djiss der Nahepunkt immer weiter vom Auge abrückt. Im 
4^», Lfbetisjahre Hegt letzterer beim Emmetropen etwa in 22 cm* Mit 
drtn weiteren llinausrücken desselben pflegen gewisse Beschnttigungcn 
in der NÄhe (z. B. Lesen einer feinen Schrift) bereits mit rnbequcmlich^ 
keiten verknüpft zu sein und auf die Dauer eine Krmildiing der Augen 
hervorzurufen. Man setzt desbiUb hier den Anfangspunkt der Pres- 
byopie: dieselbe bezeichnet also eine dem Alter entsprechende phy- 
stologtsche Abnahme der Accommodationsbreite, bei der der Nahe- 
{innkt weiter als 22 cm (oder, wie man früher usuell annahm, 8 Zo 1 1) 

4* 
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vom Auge abgerückt ist. Sie nntersclieidet sich von einer Accommoda- 
tionalähmung, die sich ja auch in Verminderuijg oder AufLebaug der 
Accommodationsbreite zeigt, dadurch, class letztere pathologisch ist, die 
Preabyopie hingegen physiologinch nnd in einem dem Alter entaprechen- 
dßD Grade auftritt. L'm letzteres beurtheilen zu können, mufis man eich 
einige Daten merken* Nach D o n d e r g beträgt die Accommodatione- 
breite in einem Alter von 



10 Jahren 


= 14-0 


45 Jahren 


= 3-5 


15 „ 


= 12-0 


50 


n 


= 2-5 


20 „ 


= 10-0 


55 


11 


= 1-75 


25 „ 


= 8-5 


60 


n 


= 1 


30 „ 


= 7 


65 


» 


= 0-75 


35 „ 


= 5-5 


70 


n 


= 0-25 


40 „ 


= 4-5 


75 


n 


= 0. 



Während bis zum 50. Jabrü das p» remot. in seiner normalen Lage 
bleibt, beginnt später auch der Fe r n p u n k t e t w a s h i n a n s z u r ü c k e n ^ 
so da»8 z. B, im 55. Jahre ein Einmetrop Hj^ermetrop 0*25^ im 
65, Jahre H. 0*75 und im 75. Jahre H. 1*75 wird. Diese RefractionB- 
abnähme kann Kurzaichtigen geringeren Grades im höheren Alter oft 
merklichen Vortheil bieten. 

Die Ursache der Presbyopie dürfte grösstentheils in dem Härter- 
werden und in der Elaaticitätaverringernng der Linse liegen, da wenigstens 
für die früheren Lebensjahre eine Abnahme der Kraft des M. ciliaria 
nicht wahr sehe in lieh ist. 

IV. Bestimmung der Refraction^ Accommedation und 
Sehschärfe. Da bei den Refractionsbestimmungen jede Accommoda* 
tionsspannung an 8 geschlossen sein soll, so müssen sie unter Vermeidung 
von Convergenz der Sehachsen bei paralleler Blickrichtung in die Feme 
gemacht werden, wenn man nicht etwa durch Atropin oder ähnlich 
wirkende Mittet die Accommodation direct lähmen will Man hängt zu 
dem Zwecke Sehproben, etwa die grossen Snellen'schen bis zuNo.III 
herab) auf Papptafeln geklebt, in circa 6 m Entfernung und gut be- 
leuchtet auf und läast danach blicken. Diese Entfernung ist auch aus* 
reichend weit, um die von den kleinen Schriftproben in die Pupille dea 
Untersuchten fallenden Lichtstrahlen als parallel ansehen zu können. 
Die SnellenVschen Tafeln enthalten Buchataben oder Haken ver- 
achiedener Grösse* Die grössten werden in 60 m von einem normal 
brechenden und normal sehenden Auge erkannt, dann folgen kleinere, 
die in 36 m, 24 m bis VI, IV und Ol m u. 8. f. erkannt werden sollen. 
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Hes€ l*aff1n gestatten gleich mit tlcr Bestimmung der Refractioii anch 
die der Sehscbarfe vorzunehmen. 

Trotzdem bei correcter Brecliiinfj: der in das Auge fallenden 
Htr&hlen scharfe Netzliaiitbililer entstehen, werden sie dann nif:ht wahr- 
genommen werden, wenn die Netzhant sie nicht melir empfindet und 
differente Theile des ISiUIes nicht ats solche unterscheidet. Dass anch 
auf dem Wege von der Netzhaut zum Gehirn nnd in diesem selbst das 
Hindemiss für die Wahruehmuug Am Netzhanthikles liegen kann, ist 
Betbstverständlich. Wir werden demnach uuter Sehschärfe (S oder V) 
die Fähigkeit verstehen, auf der Netzhaut entstandene, mö;rhchst scharf 
begrenzte und entsprechend helle Bilder von einer gewissen Cinisse 
wahrzunehmen ~ die ♦Sehschärfe ist nm m bedeutender, je kleinere 
Bilder noch percipirt werden. Diese Definitiini zeigt, dass in den Fällen, 
wo in Folge mangelhafter Brechung der Augen raedieu kein scharf nm- 
greiiztes Bild auf der Netzhaut entsteht, dieser Fehler der liefraetion 
erst durch die entspreeheudeu Brillengläser (so weit als möglich) zu 
corngiren ist, ehe mau die Sehschärfe bestimmen kann. Im Durchschnitt 
werden erfahrnngsgeraäss, wenn man, wie bei den S n e II e n ' scheu 
Proben, Buchj^taben als Sehohject benutzt, von einem normalaehendeu 
Auge noch Bilder percipirt oder Liehtpunkte als distinct wahrgenommen, 
die einen Abstand von 0'iMJ4 mm haben. 

Dieselben stellen sich bei einem emraetropißcheu Auge unter einem 
Gesichtswinkel (v) von einer Minute dar. Entwirft der Gegenstand 
A b sein Bild auf der Netzhaut des Auges, so ist die erforderliche Con- 
straction, wenn wir in dem 
scbematitichen Auge zwei 
Knotenpunkte zeichnen, so 
XII machen, dass A und B 
Olli kl (Figur 35) verbunden 
werden« Von k^ werden die 
Linien k^ a parallel k, A nnd 
k,b parallel k,b gezogen, 
die das Netzhautbild ab be- 
gransen. Den Winkel A k, B '^^* 

lennt man Gesichtswinkel 

(r). Derselbe würde gleich gro^s dem Winkel bk^a sein, wenn wir, 
wie In dem Do nders' sehen reducirten Auge, beide Knotenpuukte zu- 
ftaunmenfallen lassen, so dass die Linie Aka eine gerade wird. Die Grösse 
der Bilder AGB und aEb verhält sich alsdann bei kleinen Gesichts- 
winkeln wie kC zu kE (kE ist aber = 15 mm). 




Bestellt Ametropio in Folge ungleicher hknge der Aiigenai'hscn 
wurde im bypermetropischen Auge trotz gleicher Grösse des ism^i 
Winkels das NetzhHUtbild ein etwas kleineres (11), im myopischt^jj | 
ein etwas grösseres sehi, iratl zwar entsprechend Figur 35, wetw i 
verschieden langen Augen bei gleichbleihenderBrechnng«r'li 
Bilder auf ihrer Netzhaut erhielten. Dies ist aber nicht möglich;' 
Myopen werden wir zum Sehen in die Feme bei den Sehschäfj 
bestimmungen Concavgläser vorlegen müssen; bei Hypermetrc^pen 
vexgläaer. Durch Vorlegen dieser Gläser erleiden in dem nun 
änderten optischen Systeme aber die Knotenpunkte eine Verschieb 
die besonders davon abhängt, in welchem Abstände das corrigireDde ( 
vom Auge sich befindet. Die Grosse des Netzhantbildetl 
von der Lage des zweiten Knotenpunktes »b: je nalier dieser j 
Netzhaut; um so grösser das Netzhautbild. Hingegen wird dieOroJ 
des Gesichtswinkels von der Lage des ersten Kuotenpoo^ 
beeiiiilusst Je weiter letzterer von der Netzhaut entfernt liegt, iti| 
grösser ist der GesichiswlnkeK Da die F^ntfernung der beiden Kl 
punkte von einander durchana nicht bei den verschiedenen op 
Systemen, wie sie durch Vorlegen corrigirender Gläser etc. enti 
gleich ist, so steht die Grösse des GcHichtswinkels gar nicht in 
Constanten Verhältnisa zur Grösse des Netzhautbildes. 

[Nach den Berechnungen M a u t h n e r * s rückt durch Vorlegung j 
Concavgläsem zur Correction der Myopie der zweite Knotenpunkt 
allen Umstanden nach räckwürts gegen die Netzhaut und zwar na 
mehr, je weiter das corrigirende Ghis vor dem Auge steht. Dad 
wird Air das c^rrigirte Auge das Netzhantbild verkleinert ; e9 
ebenso für Myopie, die auf Verlängerung der Angenachsen als fori 
weif he auf zu (Starker Urep!nin;^ den dioiitrischen Systems beruht, 

gleicht man aber das Net 
bild des achsenmyopii 
corrigirten Auges mit de 
emmetropischen, so ist 
dann kleiner^ wenn das 
girende Glas vor den vor 
Brennpunkt des Auges 
ten wird. 

Figur 36 entspricht { 

terer Lage des Concavg 

und zeigt zugleich die hierdurch erfolgte Verrückuug des ersten] 

zweiten Knotenpunktes nach Ki und K^: der Gesichtswinkel bei 
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58ser, das NüUliatttbild, dem Winkel bei Kj euUprechciid, tat kleiner 

bworden. Die uiitcrbrochciieri Ltnieo zeigen den Lauf der Straldeu 

nicht corrigirten Auge rail den beide» Knotenpunkten k, mul k.^, 

ist die La^e der Netzhaut des emmetropischen, M die des myopiachcn 

Bei Correction der Hypermetnipie durch das entsprechende Ctinvpx- 
ruckt der zweite Knotenpunkt unter allen Lniständen uttch vorn 
die Cornea und zwar um so mehr, je weiter das corrigirende 
iVor dem Auge steht 

Aueh aus diesen Constructionen gelit hervor, dass die Grosse des 

Ricbt^winkels nicht der Grosse des Netzhautbildes entspricht. Die 

Rlimnmng der Sehschärfe nach ersterem hat demimcU etwas Unnntür- 

beS) xumal doch das, was von den Sehobjecten zu unserer Wahrneh- 

»gr kommt, Fol^e der Erregung der Netzhaut, also directe Wirkiing 

NeUhautbildes ist. Das ändert aber nichts in der praktischen Ver- 

ßrthbarkeit der von Bnellen entworfenen Buchstaben. Es beruht 

einfach auf dem Uebereinkoramen, dass das Erkennen vou Bucli- 

deren Strichtheiie bei einem emmetropisohen, in die Feme 

iekenden, also accomodationslosen Auge unter einem Gesichtswinkel 

pn einer Minute erscheinen, als normal zu betrachten und diese Seh- 

biürfe mit 1 zu bezeichnen sei,] 

Die ganzen Buchstaben der Bnellen* sehen 

oben, deren einzelner Strich unter einem Gc- 

phts Winkel vou 1 Minute erscheint, nehmen einen 

Bichtswinkcl von 5 Minuten ein (Figur 37). Wird 37. 

r VI der l*roben in 6 m gesehen, so besteht 

Ho Sehschärfe; wird hingegen Nr. XII nur in 6 m gesehen, so 

tbi •!« oder halbe Sehschärfe. Man dividirt demnach die Entfer- 

Dg, in der die Buchstaben von dem Cntersuehten, aber nach Aus- 

letehung etwaiger Hefractionaanomalien, gesehen werden, 

1} durch die neben den Buchstaben angegebene Entfernung (D), in 

sie gesehen werden sollen, ura die Sehschärfe zu linden: 

[:3= - . (Cf. centrale Sehschärfe in ; Amblyopie und Amaurose), 

Jede« Auge wird einzeln uotersncht. Die Schproben müssen er- 
loi lind genannt werden bis zu" den kleinsten heo-ab, die der Unter- 
lit€ noch ohne Ciläser sehen kann. Sollte er hierbei etwa Nr. VI 
^ m sehen, so schliesse man nicht daraus, dass er Emmetrop sei 
|d vulle Sehschärfe habe. Es wäre immerhin möglich, dass er mit 
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ttcliwacben Cimcäivglä&erB oder ConveiLgiäßerti noch melir fi^ben 
und Ist dalier nach der Richtung hin die Prüfling fort^iisctzeo. Ht 
Prüfung ohne Gläser ergiebt in diesem Falle nur, dai^s er mtöduÄteii 
volle SeltBchärfe hat. Man vereiieht nnn zuerst durch Vorliiülett V(Q 
achwaclien Convexgläaern (etwa O'ö und *>75) zu erforscheii, ob hmB 
gesehen wird, d. L ob in derselben Eutfernnng noch kleinere Bri- 
Stäben erkannt werden oder die geseheuen ebenso gut und scJj&rfff' 
Bcheinen. Alsdann steigt mau AlUnälig mit den Convexglitsem, bis 
dasjenige erreicht^ welehes das Maximum der Sehschärfe zutäset. 
entspricht dem Grade der Hy permetropie. 

Mancherlei Schwierigkeiten tauclien bei diesen Bestimmungen 
Einmal werden nicht alle Buchstaben derselben Reihe, die doch luA 
Snellen in gleicher Entfernung gesehen werden müssten, glei« " ' 
kannte Man sagt, dass nur die Entfernung als Maassstab der Se 
gelten eollj in der sie alle erkannt werden* Hierbei kommt man »b* 
bisweilen zu sehr me^kl^ü^digen Resultaten, indem der eine oder 
Buchstabe einer Reihe noch nicht erkannt wird, während seb 
ßuehstaben aus der nächsten gesehen werden, welche viel kleiner 
Im Ganzen begnügt man sich daher, wenn die Buchstaben eiuer 
bis etwa auf einen besonders schwicrigeu genannt werden (8 
Im üebrigen wird man auch dadurch, dass man den Untersuchten ctvi 
näher heran oder weiter abtreten lässt (als die angenommenen 6 tm] 
genauer die Entfernung feststellen können, in welcher die ganze 
gesehen wird. 

Um den Unterschied in der Deutlichkeit den zu Untersuch! 
klar zu machen, fordert man sie schriesslich, wo mau nur noch schwi» 
kend ist abwischen Giäsern mit kleinen Brechungsditfercnzen, auf, ein«* 
bestimmten Buchstaben, den sie eben noch erkennen, zn tixiren undofli»^ 
indem man die beKÜpflichen Gläser schnell hintereinander wechselt, »»' 
augebou, mit welch cm Glase sie ihn am deuthchsten sehen. Hier böfi 
man bei ConvexgliiHcrn öfter, dass sie ihn mit einem Glase ,^grÖ8ser 
Kohcii; almJann ini dkmm Glas meist niclit das zutrefende, ila ^ 
GröRHO dadurch m Hluude kommt, dass der Buchstabe mit etwi 
waschen en B und« tu in ZerMtrcuungskreisen gesehen wird. 

Manche Patienten beobachten sehr ungenau, sodass ihnen k 
Unterschiede der flmiiUrlikeit verschwinden. Z. B. geben sie au, 
0'5 schlechter zu Hohen, wiihreud mit 2^0 eine erhebliche Hebung i^ 
Sehechärfe nachweisbar ist. Man wird daher immer gut thun, ai 
selbst, wenn eine Verschlechterung angegeben wird, doch nocli 
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Glas zn probireii. Ebenso Us&t mau sich die gesebenen Buch- 

iben nennen, um SelbBttäuschuogen der Untersuchten zu vermeiden, 

iteht Schwachsichtigkeit oder sind etwa HombantfTÜbungen vorhanden, 

ier ist endlich Astigmatismua im Spiele, so geben die Patienten oft an, 

mit whr verschieden brechenden Gläseni gleich gut zn sehen. Es er- 

iärt sich dies zum Theil daraus, dass die efft^as grössere oder geringere 

chärfe der Bilder, welche das Vorhalten der sphäriftchen Gläser ergiebt, 

egen die sonstige VerBchwommenheit der Bilder verschwindet oder 

gegen die Schwäche der retinalen r'erceptioußfalngkeit zurücktritt, liier 

|Wird man gut thun, zu atropinisiren und nach eventueller Prüfung auf 

stigroatismus zur Entscheidung aucli dieophthalmoskepischeRefraclions- 

bestimmung heranzuziehen. ^ 

Bei Individuen, die keinen Buchstaben kennen, benutzt man die 
Haken und lässt sagen, nach welcher Richtung hin sie »jffen sind. Im 
Darchschnitt werden dieselben weiter erkannt als die Buchstaben der- 
Iben Nummer, Auch hieraus folgt, dass die Sehscharfeubestimuiungeu 
iiir eine annähernde Genauigkeit beanspruchen* Um mt mehr aber sollte 
man darauf dringen, dass dann wenigstens nur ein und dieselbe Seh- 
probe (also als die älteste und verbreitetste : die B n e M e n ^ sehe) unseren 
omungen zu Grunde gelegt werde* 

Wird mit verschieden starken Cnnvexgläsern derselbe höchste Grad 

der Sehschärfe — hierauf ist aber Gewicht zu legen — erreicht, so wird 

Hypcrm etropie durch das stärkst brechende Convex- 

^ glas susgedrückL Sieht jemand beispielweise Nr. VI auf 6 ni mit 

-1^20 und mit +1*0 gleich gut und mit keinem von diesen GUiseru 

michwcislich besser, so ist seine llyperopie = 2.0 (U%0). Ebenso be- 

Lfileht H, wenn mit und ohne Convexgläser gleich gut ge- 

Ischrn wird. 

Diese Bestimmung beruht darauf, dass die Refraction eben den 
Brrehznstand des Auges ohne jede Acconimodationsspannung reprasentirt. 
lieht ein Hypcrop aber mit einem Convexglase '2'0 
enso gut wie mit l'O, so beiludet sich das Auge 
iter dem ersten Glase in der grossten Accoramoda- 
ibspannuug, da es unter Glas 10, um dieselbe 
fe der Netzhautbilder zu erreichen, seine Kry- 
Itnse noch uro PO stärker krümmen muas(Fig.38), 
Hat sich bei der Prüfung mit Cunvexgläsern 
eine Verschlechterung des Sehens ergeben, so ver- 
•ueht man Concavgläser, ebenfalls mit schwachen anfangend und zu 
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stärkeren ülRTgeheiid, ganz iu der ubcii iingegebcnen Weiöc. Wird hier 
mit roncavglasorn verscliiedener Stärke gleich gut geseheu und ätm 
Maxiniiim der Sehschärfe erreicht, so bezeichnet 
ila8 8 e h w ä c h fi t © C n c a V g hi 8 den G r a d d e r 
K u r z B i c b t i g k 6 i t« Falls mit Concavgläsem nur 
ebenso gesehen wird, wie ohne Gläser, so bestellt 
Eiiiraetnipie. Der Grand hierfür int derselbe, wie 
bei Convexgläsern: Ausschluss jederAccominodationa- 
^^' Spannung bei der Refractiuusbestiramung, Wird mit 

amciw 2*0 (%o) ebenso gut gesehen wie mit concav 1*0 (VioX ^^ öiuöä 
unter ersterem Glase die Krystalllinse sich gerade so viel mehr ge- 
krümmt haben, wie coneav 2'0 stärker die Strahlen zerstreut als l'O; 
dalier in Wirklichkeit Myopie 1*0 (M V4o)- 

Nicht selten behaupten Patienten mit stärkeren Concavgläscni 
(». B. mit — 2'U) besser zn sehen als mit schwächeren (z. B, mit — 1-0), 
ohne dass sie factisch den Nacliweia dadurch führen können, dass si© 
etwa einen mit coueav rO nicht erkannten Buchstaben jetzt mit eoncav 
2-0 erkennen. Wenn ein derartiger deutlich hervortretender Unter- 
schied trotz darauf gerichteter Untersuchung nicht naehwcisbar iat^ wird 
d&s seil wachere Glas als das der Myopie entsprechende augeuammeii- 
Das scheinbare Bessersehen beruht meist auf einer unbewusst auftreten- 
den falschen Ueberlegung, Unter dem stärkeren Concavglase nämlich 
muss aecommodirt werden. Da die Accommodation normaler WeiÄö 
nur für näher gelegene Gegenstände eintritt, so erscheint dem Paüenteu 
der Buchstabe, auf den er jetzt küusilich und unbewusst accommodiren 
mu.ss, niiher liegend und damit auch — da das Netzbiutbild (an- 
nähcrndj so gross bleibt, wie es der Entfernung entspricht, in welcher 
es sich wirklich beiindet — kleiner. Je undeutlicher der Exanke bis 
dahin die Gcgeustande gesehen hatte, um so grösser waren sie ilim 
aber wegen der Zerstreuuugskreise an den liändeni eracliienen. Sieht 
er den Gegenstand nunmehr besonders klein, so ruft dies in ihm aueli 
den Eindruck besonderer Schärfe hervor. 

Der Grad der Refractiousanomalien w^iirde, wie erwähnt, durch die 
Brechkraft des corrigirendeu Glases bestimmt Wir setzen dabei voraus, 
dasa das Glas dicht vor das Äuge gehalten wird, jedenfalls dass di<^ Knt' 
fernung desselben vom Auge seiner Brennw^eite gegenüber versehwinden- 
klein ist. Will mau genau sein, so zieht man diese Entfermmjc • 
tracht. Ist beistnelsweise mit coueav 10"0 D, das 2 e 
Scheitel entfernt gehalten wurde, am deutlichst 
beisst dies : das Auge war eiDgestellt für 
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kufDitifn von einem rtitikte^ der 10 cm vom Glase, gotnit vom Horu- 

hAUtaeheitel 10 -|- 2 cm entfernt war. Es ist demnach der eigentliche 

Fernpunkt dm Auges 12 cm vom Hornhantacheitel oder seine Myopie 

lOu 

— - =: 8'33* Die Myopie ist demnach um so gerluger, je weiter 

comgircnde C'oncavgUig vom Auge entfernt ist. Man kann 
Itei^n Utüdtaud auch bei der Hefractionsbustimmting in der Weise 
benutzen, dass man das ungefähr der Myopie entsprechende Con- 
avglM zur Probe etwas weiter vom Ange iibhiilt; wird jetzt noch 
gut gesehen, so ist die Brechkraft des heiiutztcu Glases au stark. 
L'm^ekehrt verhalt es sich mit Convexgläsern. ConvexgUs 10*0 D 
('i) »ei z, B, d:i8 corrjgircnde und eheiifidls 2 cm vom Auge ge- 
halten. Das Auge isi hier eingcsttdlt auf Strahlen, die nach einem 
Punkte convergirenf der 10 cm hinter dem Glase liegt oder B (d. b. 
10 — 2) cm hinter dem llornhaiit^clicitol. Der negative Fernpunkt des 
Atiges liegt also 8 cm hinter dem PIo ruh autsch eitel. Der Grad der Hyper- 

100 / 1 \ 

m^tropie ist = 12-5 1 c. H • - L Wenn wir vom Hornhautscb 

i|el aua die Lage des Fernpunktea (respective die Rcfraction) bestimmen, 

ist dies correct, da der üt>rnbautscheitel im rcdncirten Äuge mit dem 

llauptpunkt zusammenfällt, und von diesem ans hei optischen Systemen 

Ldie llanptbrcnn weite bestimmt zu werden pflegt. Die Methode vom 

rKnt>tenpunkt aus (der im rcducirten Auge 5 mm hinter dem Ilornhant- 

Bchcitcl liegt) die Lage des Fernpunktes zu bestimmen, erscheint weniger 

iCorrecl: doch hat diese kleine Differenz für praktische Zwecke keine 

Bedeutung. 

Mit der Refraction ist die Lage des Fernpunktes gegeben. Um die 
A cco in rondatio IIS breite zu bestimmen, bedarf es noch der Feststellung des 
Nshepuiiktes (F)* Zu dem Zwecke he nutzt man in der Regel eine selir 
kleine Schriftprobe (etwa Kr» 1 der Jäger^ sehen Scljriftjjrohen oder 0*4 
der Snellen * sehen), die man lesen lägst und dabei dem Auge immer 
^mehr nHhert, bis sie unleserlich wird. Der Punkt, in welchem diese 
chriAf wenu auch mit Anstrengung, über noch scliarf und deutlich ge- 
iH»brii werden kann, ist das p. proxiinnm der Accommodation, dessen Ent- 
ni Auge zu messen ist. Da mojrlichst feine Objecte für diese 
I u erfurderlirh sind, euipfehtfn sich au Stelle der Schrift- 

urubeu andere Sehohjecte So etwa feine Seidentadehen in einem Oe- 
respannt ( v» G r a c f e "^ s Optometer ) oder die fei nc n Ptmkt- 
Bnrchardt oder auch die Betmtzotig des 8 c h e i u e r ^schen 
> ricr f i e 1 d - Y o u n g ' sches Optometer). 
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[«0 AnomAlien der Refr*^tioti «md , 

IM der Nahepuukt weit hmaiwgeriickt, so kmo man diei« 
Schobjeote nicht mehr beniitzeD, da aie in der nuthwendigrfu 1 
g6hnlt4>n ttiiht mc-iir entsprechend grosse NetxhantUUder Hefrrü. li - 
auch zu beachten, wenn man sehschwache Augen imtersacht. Man ii» 
«ich aber andererseits hierdurch nicht verleiten^ zu grosse Sehobjedl 
m iiehmrn. Diese wcnkn auch bei einer Annaliening erkannt, inW 
eine Aceinninmlattün pur nicht mehr möglich ist; die erhebliche (»r^ 
der aiiftrotentlen Netzhauthilder gestattet nämlich trotz etwaiger 1» 
HtnnningHkrciso das Erkennen* Man kann sich leicht hiervon 
zeugen, wenn man selir grossen Druck dicht an das Auge hci 
Da m nbrr sehwer ist, bei hcransgorücktem Nahepnnkt, dessen 
eben unbekannt i«t, die gerade entaprechondc und genügend grosse 
probe tu wiihhni, m bedient man sich in diesen Fällen der CoDtHj 
gUwer, dnreli welche man die Patienten lesen Jässt, Jetzt wcrd»; 
kleine SebprohiHi Anwendung linden können, da durch das Con^ 
«la>4 ArconinKulationsgebiet dem Auge nüher gerückt wird, 
«pielNWüiHo einem Emmetn>pen, dessen Accommodation vollständig g< 
ist, convex 8*0 (+'/*) vorgehalten wird, so wird er die Schrift] 
in % m (12*5 cm ^^ circa 5 Zoll) lesen^ da die von dort konuai 
Htrnhlen durch this Convexglaa parallel gemacht werden. — Mil 
alsi», um den Nahepunkt zu beatimmen, in den oben erwähnten Fällen 
thun, ein Couve^glas (etwa 5*0 bis H^O) vorzulegen und damit «lie 
prube le^en iu lassen; indem man sich mit ihr dem Auge im 
nähert, hostimmt man den nächstgelegeneu Punkt, in welchem i 
icharf gesehen wird. Alsdann misst man die Entfernung desselben 

Oouvoxglase und horechuet sich nun nach der Linsen formet -^ ^ - +j 

widirr tüo durch die (Vuivexlin«»i gebrneheuen Strahlen factisch komn 
Dort liegt tljiH p. pniximum des Angcs, Hat man beispielsweise gefoul 
niit -\-iyO (Brennweite 20 cm) wird noch auf 10 cm accommodirt, sa 

^(roHpeetivc [,) r= i,, -- V,o = —'/toi ^Iso P ^ 20 cm. 

t* p t u m e t c r. Die BcnutÄiing der Convexlinsen kann auf diL - 
WoiMe stur FostHtcMung des Fernpunktes des Auge^ und S 
* «^P Hofractioii diouenj indem mau die Schriftprobe soweit vom i 
t^HtU^nt, hIh hw lUK'h deutlich erkannt werden kann. IJierauf beH 

wllLlti*'" ''*'"/*^**^'^*'**^'"'^' ^^"^^ «8 »»t mehr zu beachten sdi 
^Mu K> i grHebicIit, tiaßs eigentlich und in der Regel hierdurch nnf 

LradV/r* ^^''''^''''^' ^^^^^^^^ ^^'^- Wenn auch die Schriftproh 
{lerader Lnuo vor dem untersuchten Auge sieh befindet, so con 
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doch das «weite, mit der Hand verdeckte Auge auf diesen Punkt, Es 
also eine Fernpuaktäbestioiiuung bei bestehender Convcrgenz der 
ehachsen. Hierbei ist aber, wie atis die Betrachtungen über die rela- 
ire Accommodationabreite gelehrt, eine volle AccommodationaabäpaJi- 
nong meist nicht möglich. Wie wir femer oben gesehen, fällt selbst 
der Grad der hierbei möglichen Abspannung noch verschieden aus, je 
nach den verschiedenen Refractionsznstanden, 

Um einige Abhülfe gegen das Convergiren bei diesen Proben zu 
sehafTen, läast man das zweite, nicht mitzuuntersuchende Auge offen und 
macht ihm durch eine Scheidewand das Sehen auf das Sehobject un- 
möglich, indem man gleichzeitig auffordert, möglichst in die Feme zu 
blicken. So sucht man künstlich parallele Sehachsen zu schaffen. Auch 
dadurch, dass man bei Fixation des Sehobjectes vor das zweite Auge 
ein PrLsma, Basis nach innen legt, kann man es zum Aiiswärtssschielen, 
zn einer Veränderung der Convergenz der Sehachsen veranlassen, 
Lber diese Hilfsmittel haben nicht überall Erfolg^ für genaue ünteiv 
scbttng sind daher die Convexlinsenoptometer zu verwerfen. 

Am naheliegendsten und einfachsten ist, wie oben gezeigt, das 
'Vorhalten eines Convexglaaes, mit dem man lesen lässt und nun durch 
immer weiteres Abgehen den scheinbaren Fernpunkt des Auges beatimrot, 
deaaen factischc Lage nach der Linsenformel alsdann berechnet wird. 
Diese Berechnung kann man vermeiden und durch eine sehr ein- 
fache Regel sofort die Refraction erhalten, wenn man ein Convexglas 
von 10*0, in einer Entfernung von 10 cm vom Auge gehalten, zu den 
timmnngen benutzt. Wird hier das Sehobject, in einer Entfcniung von 
lO cm (= Hauptbrennweite von lO'O) v o m G 1 a s e g e h a 1 1 c n , d c u t - 
It ch gesehen, so besteht Em metropie (Strahlen aua 10 cm werden 
durch -f- 10*0 parallel gemacht)^ jeder Centimeter Differenz 
^•rgiebt eine Dioptrie Refractionsanomalie, und zwar 
leim Annähern des Objectes Myopie; beim Abgehen Hy- 
»erm etropie. Ist beispielsweise das Sehobject in 8 cm deutlich^ so 
steht M 2-0 (= 10 — 8), in 6 cm M 4*0 u. s. f, Ist das Seliobject 
14 cm deutlich, so besteht H 4*0 {= U — 10) u. 8. f. 
[Kennt man die Entfernung, in welcher ein mit einer Convexlinse 
fgcsehcner Punkt sich befindet und bezeichnet die Differenz 
Entfernung von der Brennweite der benutzten Linse (f) als d, so 
Ist die gtUiige Formel für die scheinbare Entfernung des betreffenden 

n 

Immer vorausgesetzt , 



daas die Linse um 
Sire Htuplbrennweite vom Auge entfernt ist. Für -f'10'0(10cm Breun> 
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Bereit« Burow hat mittelst einer Convexlinse (%), die alsOcular 
in . einer Röhre sich befaoU, welche am anderen Ende die Sehprobe ent- 
hielt und ausziehbar war, ein Optometer coustruirt, Badal (1876) be- 
nutzte eine Ocularlinse von -|-1*^ I^ *" seinem ähnlich construirten Opto- 
meter: jede Yerschiebnng am 4 mm entspricht hier einer Refractions- 
Terändemng von 1^0 D. Der von mir angegebene und vorzugsweise für 
ophthalmoskopische Untersuchung benutzte „Refractionsbestimmer*^ (cf. 
Ophthalmoskopische Refractiousbestimmung) lässt sieh auch als Optometer 
verwenden» Ein Messband, das sich beim Druck auf einen Knopf in ein 
Gehäuse ein- und ausrollen lasst, beim Loslassen des Knopfes arretirt 
wird, dient zum Messen der Entfernung. Die Convexlinae befindet sich 
mf einem Metallstäbchen, das auf die untere Orbitalwand angesetzt wird 
tl sie so in stets gleicher Entfernung vom Auge hält. Bei Bestimmung 
Fempunktes gebt man von grösserer Nähe aus allmälig immer weiter ab 
von der Convexlinse, um die Accommodation möglichst zu erschlaffen. 
gfefundene Entfernung giebt bei Benntznug des Convexglases lO'O 
.eh obiger Formel sofort die Refraction, Burchardt hat in seinem 
Optometer an Stelle des ßandmaasses einen verschiebbaren Stab, an 
welchem die entsprechende Refractionsanomiilie angeschrieben ist* 

Beim Segge Tschen Optometer befindet sich die Probe auf durch- 
Bcheinendem Glase am Ende eines ausziehbaren Tubus; eine Convexlinse 
bildest ilas Ocular. Dif^ dem Annähern und Ausziehen entsprechende 
Rffraction ist auf dem Tubus angegeben. Um die Convergenz der Seh- 
achsen «n vermeiden, befindet sich neben diesem Tubus (wie bei einem 
bcQOcnlaren Opernglas) ein zweiter, der aber am abgewanciten Ende 
geflchlossen ist. Durch diesen blickt das andere nicht untersuchte Auge. 
Ohne Zweifel wird hierdurch bei Vielen eine gewisse Parallelität der 
Sehachsen erreicht. 

Das in der belgischen Armee für Rekrutenaushebung eingeführte 
Lotsean'fiche Optometer besteht aus einem Tubus, an dessen hinterem 
Ende die Sehprobe^ ebenfalls auf Milchglas gemalt, sich befindet. Als 
Oeniar werden eine Reihe von OläBern verschiedener Bremiweiten benutzt. 
Dieselben sind sehr klein, so dass eine genügende Anzahl in die Peri- 
pherie zweier kleiner Scheiben eingesetzt und hintereinander vor die 
^' "^ di*s Tubus durrh Drehen gebracht werden kann. Eine Tabelle 

,: e Refraction, welche hei Vorlegen des bezüglichen Glases be- 

ileht. Die Sehprobe kann in zwei Entfeniungen (5 und 10 cm) von 
den Crlitsem festgestellt werden, je nach dem grösseren oder geringeren 
Grade der Refractionsanomalie. Dass die Bestimmung nicht durch ein 
Znrückachteben der Sehproben, sondern durch die Verschiedenheit der 
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vorgelochten Couvcxgliiser gemacht wird, erscliwertj besonders bei Cn 
gebitdetcu, etwas die Bestimmung des Fernpiioktes ; denn bei ent* 
sprechender Accoromodation wird mit einer Reihe von Gläaern scharf 
gesehen. 

Die zuletzt angeführten Optometer haben gleichzeitig den Zweck, 
neben der Beatiminung der Refraetion anch die Bestimmung der Seh- 
schärfe zu gehen. Auf den ersten Blick erscheint dies etwas auffallig 
Muss z. B. bei dem Badal'sch^n und Burchardt'schen Optometer 
bei einem Emmetropen eine bestimmte kleine Sehprobe der T^age des 
Fernpunktes entsprechend weiter abgerückt werden als heira kurzsich- 
tigen Auge, so sollte man a priori annehmen, dass das Erkennen diesei 
Sehprohe beim Emmetropen einen höheren Grad von Sehschärfe voraus 
setzt ala beim Myopen, dem sie ja näher herangerückt wird. Ans der 
Grösse der bei dieser Methode erkennbaren Schriftprobe einen Sehluas 
auf die Sehschärfe zu ziehen, könnte demnach als unrichtig erscheinen 
Aber es bleibt unter der Voraussetzung, dass der Brennpunkt der Convex- 
linse mit dem Knotenpunkt des Auges zusammenfällt, der Gesicht«*^ 
Winkel, unter dem das Sehobject gesehen wird, trotz grösserer An- 
näherung oder Entfernung von der Linse gleich* 

Es sei AB (Figur 42) daa 
Sehobject, o Mittelpunkt der 

Oonvexlinse — , 

pnukt F mit k, dem Knoten 
pniikt desAugCi*, /jisamnienräKt, 
Ein von B auagehender, dei 
Hauptachse paralleler Strahl 

wird so durch die Linse — ge 

broehen, dass er durch Brennpunkt F resp. k gebt Sein Bild fallt 
auf die Verlängerung dieser Linie. Alle von A ausgehenden Strahlen 
werden sieh auf der Verläugening der Ijiuie Aok vereinen. Dasselbe 
trifft zu, wenn AB etwas weiter abgeriickt (A, Bi) oder näher heran- 
gerückt ist (A* By). Sieht der Untersuchte A B scharf, so fällt daa Bild 
auf seine Netzhaut, — Besteht Achsenhyperopie, so wird die Netzhaut 
dem Auge näher liegen, beBtelit Achaenrayopie, femer: immer aber bleibt 
der Gesichtswinkel v gleich. Betrachten wir diesen also als M&asa dei 
Sehschärfe, so bleibt die SehBchärfe gleich. Die Netz haut bil der 
allerdings werden eine verschiedene Grösse haben: sie sind kleiner anf 
der Netzhaut des hyperopischen Auges, am grössten auf der des myo- 
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Sollten die Xetzbaütbiidor gleiche (irösRe behauten, ko 
rcnnpunkt der Lioae mit »lern vorderen Brennpunkt des 
Denfal' 
Na- 
iir 4:i 
Hehler 
ifenden 
durch 
t der 
lit dem 

ipunkt 43^ 

) 2Q- 

lle Strahlen, welche aber von letzterem ausgehen, durch- 
e parallel der Hauptachse* — 

it in seinem Optometer eine Anzahl der SnellenWlien 
iphisch verkleinert auf der diirchselieinenden, dem Lirlit 
bjeclplatte angebracht und die zum Erkennen derselben 
dischärfe angegeben. Aehnlich ist Bnrchardt mit 
i|bhren. Auch in den Optometern von Seggel, 
^Kf i»t die Bestimmnng der Sehschärfe in gleicher oder 
i ermöglicht. Allerdings ist zu beachten, dass der Brenn- 
e factisch nicht genau mit dem Knotenpunkt des Au^es 
1 wird, da wir ja die Lage des letzteren ^^rst in jodcm 
feststellen müsstcn. Doch pebt die Sohflcharfenbcstim' 
n auch in dieser Form eine anufihernde Genauigkeit* 
i der Benutzung von Sehproben auf durcbMrInVinpn<lrii 
I die Irradiation au den Rändern. 
nmung der Refract i on bei parallelen S e h u c b r e n 
erwendung der S n e 1 1 e n ' sehen Sehproben an Stolle der 
Bch die Fern röhr- Optometer von A. v. Graefc, 
und Plehn dienen. Das erstere besteht in einer Art 
ftmrohrs (Operngucker). Das Ocular bildet ein Coneav-, 
in Convexglas. Durch verschiedene Entfernung dieger 
mder und Wechsel in der Stärke des Concavglases werden 
HS eintretenden annähernd parallelen Strahlen des fernen 
der Weise gebrochen, dass durch sie die verschiedenen 
id Convergenzen der Strahlenrichtung repräsentirt werden, 
^hiedenen Refractionsanomalien entsprechen. Tu dem 
* sehen Optometer, das nach dem Prineip des aatronomi- 
ans einer Convexlinse als Ocular und einer Convexlinse 
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nl« Objectlv bestellt, wird nUnliches dadurch erreicht, dosis die GU 
verHchiedetut Brennweiten haben und in verßchiedene Eutfrmnn^ 

einander |?obraebt werden ki'mnen. Sind die Gläser beist»ifi8¥reise| 
die Summe ihrer lieiden Brennweiten von einander entfernt, au 
parallel daü öbjectiv tretende Stratden auch das Ocular paralM^ 
lassen: der 7,weite Brenn|miikt des Objectivs fallt mit dem ersten) 
[iinikt dcH OciUars xuHammen, 

Ueiile iiptöraeter vergröaaern aber die Behprobeu und «war je j 
der Für die einzelnen RefractitHi8f^rado xn ändernden Einstellung: in! 
gchiedener Starke, 8to sitid demnach fiir Bcstimmnng der Sehäclj 
weniger brauchbar. 1' 1 e h n sucht diesen UebeUt^nd in »einem i 
meter, der 7>wei gegen einander verschiebbare Convexlinsen voo 
Rreun weite enthalt, dadurch zu heben, dasg er deji ßrennpunktj 
Ocular * Convexlluse mit dem Brennpunkt dea tinteräuehteii Aug 
iammenfallou lässt; es werden so trotz Ab- oder Anrückens desi 
(^laHea die von diesem entworfenen umgekehrten LufYbilder in 
demMolben (tesiehtawinkel gesehen. 

lue objective Kefraetiousheatimraung mittelst des Ophthaltno 
wird in dt*m Abschnitt Oplithaluiofikcipie behandelt werden. 



B, Specieller Theil. 



1. Myopie. 

[He Myiipen (jiOetv bliui&eln) sind im Rnhezustand ihres An 
divorgeute Htrahleu eingerichtet, also auf Gegenstände, die nih^ 
UHendlirh liegen. In der Kegel beniht dies auf einer zu groBMol 
der Aup'nachKi»!! ( A c h s e u m y o p i e) , wie bereits A r It erwie« 
teuer auf einer itu »tarken Brcehnng oder Krümmung (Krümmuf 
m y pi e); besonders die Hornhaut zeigt in letzterem Falle die 
Krihumnng* llobero Grade der Knrzsichtigkeit kann man, abg« 
von den »>beu <tw ahnten exacteu Methoden der Hefractionsbestimfl 
auch auuilhcnid so bestimmen, dass mau kleinen Drnck lesen IIa 
nach und nach mit Ihm soweit vom Auge abgeht, bia er undeutlicli| 
An der betre!ft!udeu Stelle liegt nngefahr der Fernpunkt des 
Druekprnheu von verschiedener Grösse (etwa S n e 1 1 e n 0*4, 
4(> nn, oder <»-H, die bc^i voller ftohscharfe in 80 cm zu erkennen j 
werdtui von Iv n rzsicht ige n ungetahr iu einer und derselben 
nwng gelesen. Hierdurch unterscheiden sie sich sofort von Schi 
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• i cht igen. So wird beispielsweise eio emmetropiacher Schwacli- 
ßbiigcir mit 8 := Vi ^^^ Suelle nasche Probe 0'4 wegen seiner 
iiwäche nur in 1*0 cra lesen, hingegen ii'B in 40 cm und so ent- 
ipreehend grössere Proben in grösserer Entfern img. Der Kurzsichtige 
*bcr erkennt aüe diese Schriften nur soweit, als es die Lage seines 
Kernpunktes erlaubt. 

Die Myopie kommt in allen Abstufungen vor : schwächste 



Grade bis hinauf zu M 30 



h:-,)' 



vieileicht noch höher. Man hat 



iemacfa verschiedene Klassen der Myopie unterschieden : schwache 
opie etwa bis M 2-0 (*/>o)» ßiittlere bis M 6'5 (circa %) und hoch- 
gradige, 

Subjective Beschwerden. Bei Myopie geringsten Grades 
treten die Mängel des Schlechte rsehens in der Ferne nicht sehr hervor; 
»iebt Menschen, die gar keine Ahnung von ihrer Knrzsichtigkeit haben 
st dnrch das Vorhalten von Concaygläaeru überzeugt werden, dass 
fehr sehen könnten als das, womit sie sich begnügen. 
Bei höheren Graden ist die Störung schwerwiegend, sie kann sogar 
li« tVeie Orientinuig beim Oühen auf der Strasse hindern. Da bei 
tiler I*upille die Zerstreuungskreise grösser sind, so suchen die Kurz- 
mchtigen, am besser zu sehen, durch Verengerung der Lidgpalte und 
Wttiififi mnen Theil der Pupille zu verdecken. Aucl» sonst drückt »ich 
in dem Actuisereu hochgradig Kurclisichtiger, falls eben nicht durch 
Gliaer die entsprechende Correction vorhanden ist, öfter eine gewisse 
In behohe nh ei t auf^, Beachtenswerth ht die Bemerkung von Declialen, 
nem im 17. Jahrhundert lobenden Jesuiten, dass ihnen in der Welt oft 
p| mehr entgehe, als ihnen selbst bewusst wird, und dass sie von vielen 
itigcn eine weniger richtige Keuutuiss haben, weil sie das, was ihnen 
bit, durch lebhafte Phantasie ersetzen. Auffallend ist, wie verschieden 
ein« hochgradige Kurzsichtigkeit von den Einzelnen ertragen wird, 
FÄhrend sehr viele, besonders dort, wo Kurzsichtigkeit in der ganzen 
imiUe herrscht und erblieh ist, vollkommen zufrieden mit ihrem Zü- 
nde sind — sie können ja, wie sie sagen, als Ersatz itir die man- 
gelnde Fernsicht, in der Nähe ausgezeichnet gut sehen — oder sich 
irenigtttHis mit ihrem Zustande abfinden, tritt nus bei Binzelneu eine 
cbgradigo pgychische Venstimraung entgegen, die beständig durch den 
Vergleich mit dem, was Andere sehen können, genährt wird. Leider 
kann ihnen nicht imm<*r dunh Ooncavgläser geholfen werden* 

Die* gilt besonders für Myopen hi'ihcreu Grades, bei denen meist 
fceiiic! vollkommen normale Sehscharfe Cur die Ferne zu erreiclien ist. 

5* 
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Am meineu Uiiteröiichungeii von GymnasiaBten (3420 Augren) «^rgab 
sich, ciass währpnd volle oder übervolle Sehschärfe bei Eminetrapru in 
89 Procent vorhanilcn war, sie »ich bei M 1 — 3 nnr in 60\'i Proeont, 
beiM 3— G in 41 Procent niid bei M :> sogar nur in lü*2 Procent faad. 
Bei hochgradigen Myopen betragt, ohne dass eine andere objectiv nach- 
weisbare UrsMehe vorhanden ist, die Sehschärfe öfter nnr %^'^ der 
normalen. Die Erklärung hierfür kann niclit in der Wirkung der cor- 
rigirenden Concavgläser gesucht werden, die allerdings durch die Zurück- 
nlcknng des zweiten KnotenpnnkteB das Netzhaiitbikl gegenüber dem, 
wie 08 in dem nncorrigirten myopischen Auge war^ kleiner machen, 
da wir oben gesehen haben (Figur SC>) , dasB dieses relativ kleiner« j 
Neizhautbild eines beatimmten Gegenstandes ininier!iin noch grosser 
bleibt, als es beim emmetropiacheu Auge ist. Wenn trotzdem die Per- J 
eeptionsfilhigkeit für ein derartiges Netzhautbild beim Myopen nicht] 
ausreicht, so könnte man mit Donders nnd Knapp annehmen, daaa] 
dnreh die Verlängerung der Augenachse eine Auseinanderzerrmig der 
einzelnen Netzhautzapfen und iStäbeheu in der Macula lutea und am . 
hinteren Polo in der W^eise erfolgt sei, dass selbst auf einer grötsereRJ 
Flache weniger percipirende Elemente vorhanden sind a!s beim enimo-j 
tropischen Auge. Aber auch ohne diese Annahme kimnte die relative 
Schwaehsichtigkeit , die bei der Mehrzahl der hochgradigen Myopen 
vorhanden ist, durch anderweitige krankhafte Veränderungen dcrj 
Stäbchen- und Zapfenschicht oder durch Abhebung dos Glaskörper» 1 
die in vielen FfÜlen nachweisbar ist, erklärt werden. I 

Auch das periphere Gesichtsfeld piegt bei Myopen etwas enger zu 
»ein als bei Emmetropen* Ebenso ist, wie mich eigene Untersuchungen 
gelehrt haben, der Lichtsinn besonders bei hochgradigen Myopen öfters 1 
herabgesetzt ; es erklärt sich hieraus die häufige Klage über erhebliche ] 
Verschlechterung ihres Sehens im Dämmerlicht. Nicht selten haben 
Kurzsichtige, aber auch in der Regel die höheren Grade, Mouche« 
volantes (Mückensehenj Myodesopsie)* Sie nehmen die Schatten der 
im Glasköri)er befindlichen kleinen Formelemente (Hinge, Ketten, Fäden, 
Platten etc/) wahr und werden dadurch sehr belästigt. Diese Schatten 
treten bei ihnen besonders auffallig hervor, da alle von entfemteroa 
Lichtpunkten ausgehenden Strahlen sich nicht in einem scharfen Punkte i 
auf der Netzhaut vereinigen, i^ondem Zerstreunngskreise bilden; die] 
nndnr«*hsichtigen Glaskörperelemente, welche ira Laufe dieser Strahlen-] 
bündel liegen, halten das Licht aber ab nnd werfen so Schatten tu denj 
Zerstrenungskreis. Es schwindet daher JVfter die Klage über Myodeaopste, 1 
wenn corrigirende Brillen getragen werden : der jetzt scharfe Lichtpunkt] 
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miif der Netzhaut wirt! zwar iltircli die vom Glaskörper abgebalteDen 
StfaUleii etwas liditscb wacher werden, hat aber keinen Raum für das 
Zufttandokommcn der Schatten, Weiter erklärt sich die Häufigkeit der 
Myodcsnpsie daraus, dass gerade bei Kurzsichtigen oft pathologische 
BllduQgei] im Glaskörper sich finden. Sind sie so gross ^ dass sie 
der Augenspiegel nachweist, so spricht mau von Glaskörpertrübungen. 
Weiler kann eine gewisse Reizbarkeit der Netzhaut Anlass zur belästi- 
genden Wahrnehmung der Mouches volantes geben* 

Auch Metamorphopsie komnit bei Myopen vor. Die Gegen- 
uljlndef besonders in der Ferne, nehmen eiue veränderte Gestait an, ge- 
rade Linien erscheinen gebogeo, die Concavität dem Fi xatiousp unkte 
zagekehrt (Förster). Hier bilden Verschiebungen der Netzhaut^apfeu 
meist die Ursache. 

Beschwerden der A sthenopie finden sieh ebenfalls nicht zu 
selten bei Kurzsichtigen* Es fehlt ihnen die Ausdauer beim Arbeiten in 
der Nahe; beim Lesen verschwimmen zuletzt die Buchstaben, m tritt 
l)ruck und Brennen in den Augen, selbst Kopfselimcrz ein. Häufig ist 
die»€ Asthenopie besonders im progreasiveu Stadium der Myopie Folge 
vtm Hyperämie im Augeninnern oder abnormer Accommodationsspannung; 
io anderen Fsillen beruht sie auf einer Insufficienz der M. recti interni 
(cfr* das betreffende Kapitel), welche die dauernde Convergenz der Seh- 
aebsen uumöglich macht. 

Ühjective Veränderungen. — Die kurzsichtigen Augen 
treten wegen ihrer langgestreckten, eiförmigen Gestalt oft starker aus 
der Orbita hervor, eracheinen grösser. Lässt man sie stark naaalwärta 
wenden, so erkennt man die mehr ovale Krümmung gegenüber der 
kugelförmigen der llypermetropen und Emmetropeu. Die Pupillen sind 
darchsehDittlich grösser, wodurch die Augen ofl den Ausdruck grossen 
euers^* haben. Die vordere Augenkammer ist tiefer» Nicht selten 

lit ein massiges Irisschlottern (Iridodonesis) bei Bewegungen. Bis- 
ilen bemerkt man ein auffallendes Einwärtastehen der Augen (schein- 
«rer Strabismus convergens der Kurzsichtigen). Deckt 
Q aber die einen Gegenstand fixirenden Augen abwechselntl mit der 
Hand, m findet keine Stelhingsverruckiing der Blicklinien statt. Es be- 
ruht dies auf folgendem Verhalten, Die Bücklinie, Verbindung des 
Drehpunkte» des Auges (Figur 14 D) mit dem fixirten Gegenstaude (G,), 
ichneidet ebenso wie die Geslchtsllnio (Verbindung der Macula lutea 
tOj] mit dem Gegenstände [GJ) in der Regel nicht gerade die Horu- 
h;iut in der Mitte (M), sondern etwas tiach innen (nasalwarts). Wenn 
man die Llomhautmitte mit dem Drehpunkte D durch eine Grade vor- 
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bindet (die Fortsetzung^ ilieaor Linie — AiigcDaclise — trifft die K« 
luiut zwischen Seimerveneintritt und der Macula lutea iu F^), 
sclmcidet nieli diese mit der Blit'kliiiie in einem Winkel, der 
Wüinow Y (MDG,) genannt wird. Dieser Winkel ist im Dim'bschiiijj 
bei Ilypermetropen grösser als bei Emnictropenj bei Myopen hing 
kleiner ala bei Emmetropen, jn selbst 
negativ, indem die Blick linic nacli Aussen 
von derflornhaiitmitte fallt. Da wir nun 
gewobnt sind, die Stellung beider Augen 
bei der Fixation eines in bestimmter Ent- 
fernung befindlicben Gegenstandes naeli 
der Stellung <ler lloriiliautmittc (Figur 45, 
46 m) zu beurtbeileu, so fallen uns 
grössere Lageverändernngeu der letzteren 
auf. Bei Augen, deren llornbautmitten 
mehr als wir gewohnt sind nasaiwrirts ge- 
Hebtet siad (wie dies in Fiil-;e der Klein- 
heit des Winkels y bei Myope» der Fall), 
seheint ein Eiawartsschieleu vorhanden 
zu sein (Figur 45), bei Augen mit 
grösserem Winkel y ein Auswartssehielen 
(Figur 4G). Douders, der diese Be- 
ziehnngcu zuerst erforselit, hatte sie irr- 
thümlieher Weise auf das Verhalten des 
Winkels % bezogen ; eines Winkels, der 
von der Gesichtsliaie (GiG.) 
und der groKsen Aebse der 
nornbaiit (ha) gebildet wird. 
Da letztere in der Regel auch 
annaberud durch die Mitte des 
betreffenden lloruhimtsehnittes 
geht, [es würde demnach M 
mit b ungefähr zusammen 
fallen. In Figur 44 sind sie 
der rebersiclitlicbkeit wegen 
zu stark auseinander geruckt], 
80 ist praktisch keine erbeb- 
liehe DilTf-reuz zwischen dem 
Winkel a und dem Winkfd y (Maiitbncr). 

Der CUiarmuskel (Figur 47 M) des myopischen Auges ist 
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Dten genickt, dicker und länger (Arlt) als bei Emmetropt^u, Nach 
nmo ff s Untersuchungen findet eine Hypertrophirung der meridlo- 




47. 

Jcti Mtti^kc'lfiiseni statt, gegenüber dem l* mm ctnipi sehen (E) und hyper- 
hen Au|L'e (H); die circulären treten hingegen sehr zurück. 
k, ..vi4^'mt diese Dilferenz vorstugsweise durch tlio ver.seliiedene Lilnge 
An^enaehsen bedingt. Bei der Vergrösserung der letzteren im 
H Auge werden die circulären F*asem auf ein kleiucrea Terri- 
riiiiu /:u&ammeugedrÄngt^ währeud die radiären oder meridionalen 
naehr .ausgedehnt werden (Herzog Carl Theodor)* 
Üa der myopische Augapfel sich vorzugsweise in der Richtnng der 
lii i V» rgrugsert, so nimmt er eine ei torm ige Gestalt an. Die in 

-ies hinteren Poles liegenden Scleralpartieu sind verdünnt 
Qfid aiiigedohnt« In Berücksichtigung dassen kann für die meisten myo- 
'B Augen da.s Vorliandensein eines „Staphyloma posticum** 
. rpa) jiugenommen werden. Im engeren Sinne beschränkt man den 
Ausdruck auf die partielle und umschriebene Hervorbuehtung, welche 
r-igter Form relativ selten, neben 
:..„.. irieintritt und zwar meist nach 
Aijt der Macula zu befindet (Figur 4H sta)* 
:ig tindct sich bei diesem Stapliyloma 
fSflerectasia posterior) eine Ver- 
_ les Zwischenraums zwischen der 
r^i und inneren Sehnervenscheide (i). Der 
rri eintritt (Papilla optica) wird hierdurch 
[ Seite gerückt und stellt sich schief 
»r Augenachse. — Die Ausdehnung des Aug- 
apfels in der Richtung der Aagenaehse hat zur 
Fol^T daa« mit dem KiickwHrtsriicken des hinteren Augenpots die 
(Jioroldea v<in ihrer Anheftung an den Sehnerv abgczerrt und an der 




72 



inomftliei) der R^f 
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Stelle atropliisch wird (ZciTiingsatropble). Da dieser Zug vonnigsweii 
die nach der Macula g^ewandte Partie trifft^ so erklart es sich, il ' 
der oplitlialmoKkopisclieu Untersucluuig dio weisisliche atropbiscl 
meist eine Bichelförmif^^e Form zeigt, deren Convexität der HacuIii xt- 
gekelirt ist. In scliwerercn Fällen nuigiebt scbliesslieb eine atn>: :/ 
Churoidealj^artie die ganze Fapilie (cfr. Erkrankungen der Ch' 
Aber gelegentlieb kommen auch nmscbriebene atropbiscbe Sicheln nth 
anderer Kiehtiuig (unten, oben) zu Stande. — Man muss die myopisdien 
Sicliiiln trennen vcm den angeborenen Sicheln (Coni), die mau aiu'U bei 
Kmmetropen und Ilypermetropen gar nicht selten findet, letztere pflegen 
in der Regel eine vollkommen weisse Farbe, ganz gleich der Scler*^ tu 
haben und verhält uis.smässig schmal zu sein. Sie sind wohl mit Recht 
mit einem mangelhaft eu Verschhiss der fötalen Augenspalte in Ver- 
bindung gebracht worden (Schnabel), 

Auf den atrophischen Sicheln fehlt iti der Regel erder functionlrt 
nicht mehr die Stiibchcnschicht der Netzliaut, wie die ent«prcchciulfl 
Vergrösaerung de^ blinden Flecks ergiebt. Bisweilen werden durch di# 
Zerrung, welche ab Folge der Ausdehnung des liintcren Au 
Btatttindet, nicht allein Tbcile der Ohoroid^a und Netzhaut '' 
temporalen Kaude der Papille abgezogen, sondern auch andere dem- 
selben Zuge folgend von der gegenüberliegenden Seite her etwas über 
die nasale Papillengrcnze herdbergezogen (Nagel)* Dio beziiglichea 
Veränderungen sind ophthalmoskopisch naciiweisbai*. 

Ocftcr gesellen sieh zu den Staphylomen noch ausgeprägte ent- 
znudliche Affcctioncn der Choroidea — Falle, für die man dann 4i« 
V, Graefe eingeführte (und auch für das atrophiöche Staphylo®» 
posticum öfter benutzte) Bezeichnung Sclerotico-choroiditis posterior iA 
reservireu kann. 

Alle Augen mit sehr hochgradiger Myopie haben zu diesen Ve^ 
iiuderungen eine Disposition; bei höchsten Graden der Achsenmyopie 
(etwa über M L'D'U) fehlen sie fast nie. Oeflter verbinden sich Glaskörper- 
trühungen damit, deucn hintere Polarkatarakte und schliesslich, wcittt 
auch selten, Netzhautahlosungen folgen können *). — 



«) Deutsche neercsorduung vom 28. September 1875 (§, 9 Anlage 4 itfA^ 
§. 7 Anlage 1): tlauernd untauglich: Kurzsichtigkeit, bei wekUen «kf 
FempunktBabBtaud aid" dem hessoren Auge 0J5m oder weniger beträgt, 
bei voller Heb scharfe. Bedingt tauglich (in der Regel Ersatz-Reaerre er«t8f 
Classe, kann im Bedarfsfälle auch obue Weiteres zur Ableistung ihrer mitivtm 
Dienstpflicht herangezogen werden): Kurzsichtigkeit mit grosüereni Ferupunkta- 
abstand als 0^1 5 m, wenn die Sebschärt^ mehr als die OiUfte der normalen Ij^trtjt- 
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A 1 i o 1 og i e und Verlauf, 

Die KarzHichtigkeit kommt nur ausnahmsweise angeboren vor, 

Ophthal moskopiscbe Hefractionsbestimmttng an atropimairten Neu- 

tctreoeu hat ergeben , class in der weit überwiegenden Zahl der Fälle 

peropie besteht (K o n i g 8 1 e i n ^ S c b U» i c h , e r m a n n), seltener ist 

iietropie, fast versebwindend Myopie (E I y , II o r a t m a n n )• Selbst iii 

tm Alter von vier bis sieben Jahren wurde Myopie noch sebr sparsam 

|l)aehtet. So hat Cobn bei der Refractiüusbcstimmmig von Dorfltindern, 

i Ewisclien dem 6. und K). Lebensjahre standen, unter 150 Augen 135 

actropisch, 17 hypennetropiech und nur 1 myopiseh gefunden. 

den emmetropischen Augen wTirdo eine gröaaere Zalil atropinisirt, 

es fand sich hier nach eingetretener Aceommodationslähmung 

ftll Hypermetropio. Nach dem 10. Lebensjahre pflegt meiit die 

Dichtigkeit zu Tage zu treten. Ihre stjirkste Zunahme erfolgt in 

folgenden Lebensjahren bis etwa zum 1*2. Jalire. Hält sich wäh- 

der Entwickelungsjahre die Kurzsichtigkeit auf einem geringen 

id (etwa %g), so pflegt sie dauernd stationär zu sein. Ist sie im 

j[. Jahre schon erheblicb (über *4 ungefähr, Donders), so bleibt 

iu der Hegel progressiv, bis im vierten Ja!*rzobnt des Lebens meist 

Stillstand eintritt 

Dci den höheren Graden der Kurzsichtigkeit (über r mj L^pielt die 

ifUlcbkeit eine grosse Kolle; wir tiuden sie auch in den Stande«, wekhe 

I nicht mit anhaltender Arbeit in der Nähe bcscliäftigcn (Tscher- 

klag, Seggel). Aber auch für die niederen Grade kommt die erbliche 

alage in Betracht, wenngleich hier auch ohne dieselbe viel Iiäufiger 

' Kiitätehen der Kurzsichtigkeit beobachtet wird, Bei einer Unter- 

^hiva^^ die sich über ca. 17(X) GjTuuasiasteu und Realgymnasi asten 

tktcj konnte icii bei den Eltern (Vater oder Mutter J Kurzsichtigkeit 

•den Myopen 1^3 in ca. 54 Proc., M 3— 6 in 57 Proc., M 6 — 8 

' ^"^ Proc. und bei Myopie > 8'0 in 88-2 Proc. nachweisen» Natür- 

|iidi 8pri<'ht gegen diese Ergebnisse nicht , dass hei den Neugeborenen 

' Korzsichtigkeit noch fehlt. Wie die Aehulicbkeit des Gesichts und 

^^ übrigen Körpertheile auch nicht beim Neugeborenen oder in der 

^Icu Kindheit wahrnehmbar ist, — wie aus nicht unterscheidbaren 

it^ryonon sich so verschieden gestaltete Wesen entwickeln, so gewinnt 

dw Auge erst im Laufe der weiteren Lebensjahre seine Aehn- 

keit mit dem der Eltern. 

Auf die Entstehung der Kurzsichtigkeit und auf die Erhöhung des 
derselben wirken vielfach Schädlichkeiten, die in der 



74 



Anomalien d^ ReAra<*tion untl Arcnmmod&tioiK 



aniialtenden BescUiiftigun^ mit rialie gelegenen Dingen, besoudera tut 
Zeit der Entwiekliiiig des Körpers liegen. Selbst die liöt-bsteu Grade 
der Kurzsichtigkeit können in dieser Weise ohne nacliweisbaro Ver- 
erbung oder angeborene Anomaüeii des Auges bedingt seiß. Allerdings 
bernbcD dieselben liier sehr häufigj wie meine Untersucliuiigen ergaben, 
nicht allein auf dem Langbau des Auges, sondern sind noch mit abnormer 
Accommodations&paunuiig verkuiipft. — Auch kommen beweiskratlige 
Fälle vor, wo die Eltern hyperopisch sind und auch die Kinder bis etwa 
zum 11. oder 12, Lebenssjahre diese Refraetion zeigen, tioj^ar mit Stra- 
bismus convergens verknüpft; dann aber — ohne iiussere Augen- 
erkrankung — kurzsicbüg werden. 

Besonders beachteuswerth sind für die in Betracht kommenden 
Verhältnisse die MasseniintersueLuugeu von Co hu, Erismann u. A* 
Nach Cohn's Siüt^amraenstellung linden sich unter 5001^) Scbiilem io 
den verschiedensten Gegenden in den Gymnasien 42'5 Procent Kurz- 
sichtige, in den Realschulen :tO Procent, in den höheren Tocbter- 
ecliuleu 17 Procent, in den Mittelschulen 10 fYocent. In 20 städlisclien 
Elementarschulen waren 7 Procent, in sechs Dorfaclmlen nur 1 Procent- 
llic Gra<lc der KnrzHicIitigkcit und die Zahl der Kurzsichtigen nimmt 
mit der Höhe der KUussen und vor allem mit dem Lebens- resp. Schul- 
alter zu. Dass in der Thal die Schädlichkeiten , welche die hotiere 
Schulbildung und fortschreitende Cnltur mit «ich bringt, wie anhaltende 
Nahearbüit, l'eb(?raustreugung , Vernachlässigung der körperlichen Aus^ 
bildung, zu lange Dauer der Gymnasialzeit niut Aehnliehes, auf die 
Entwicklung und Häufigkeit der Kurzsichtigkeit (und selbst, wenn auch 
seltener, höchster Grade derselben) Einduss haben, erscheint schon nacli 
den vorliegenden Mittheilungen kaum zweifelhafL Unterstützt wird diese 
Anschauung aber durch l'utersuchnngenj die bei Völkern, welche ausser- 
halb unserer Kultnrentwickelung stehen, als Kabylcn, Nubiern, Pata- 
goniern, Lappen u, a, angestellt sind : hier fehlt die Kurzaichtigkeit voll- 
kommen, 

l*ni zu erklären, dass manche Augen trotz Einwirkung derselben 
Sehädnchkeiten nicht kurzsichtig werden, denen andere erliegen — 
ohne dass eine ererbte Disposition vorhanden wäre — hat; 
man eine a n g c b o r e u e A n 1 a g e vermuthet und sie in einer genngeren 
ReBlgtenztahigkeit d(U* Sclcra und speciell des hinteren Aitgenpoles ge-l 
sucht. Indem man hierbei an die Fötalspalte der secundären Augen^ 
blase dachte, in deren Bereich »ifter DilduugHanomalien — Ketinal- und 
Choroideal ' Colobome — vorkommen, glaubte man die abnorme Ans* 
debubarkeit der Setera bei den tnyQpischcii Ajtgen auf eine mangelhafti^ 
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fitwickelnn^'^ <li<?ser Haut im Ciebicte tier trüberen Fölalspalte zurück- 

^ren ztt kötmeii (v, Jaeger, Schnabel). Dagegen kann einge- 

^»dt werden, das» die echten Retinal und Choroideal - Colobüme (cf. 

ftlitlialniodküpie), welche mit dem Fütalspiiltenschlriss in mehr oder 

pnlger enge Verbindung zn bringen sind, nach unten von der Papilla 

lica sitzen, uicbt dort, wo eigentlich die Anadehnung des myopischen 

jlgc8 erfolgt — am hinteren Pol. Die ähnlich gestalteten ophtha! - 

^ßkopiachcn Bilder an der Macula lutea, sogenannte Macular-Colobome, 

mcn nicht.s dafiir beweisen, dass sich die Fötalspalte bis dahin aua- 

ilchnt hat. Jedoch sind die erabryulogischen Untersnchnngen noch 

Ißlit abgeschlossen. Eis liegt die Möglichkeit vor und nach v, Ämmon 

ttenerclings Vosains ist es in der That 8o, dass der Augapfel im 

atlleben eine Drehung macht in dem Sinne, dass die früher nach nnten 

richtete Fötalspalte nach der Schläfe gekehrt wird. Aber auch dann 

0, ganz abgesehen davon, dass nunmehr die nacli nnten gerichteten, 

häufigen Choroideal- und Iris - Colobomc eine andere Erkläning er- 

Icrten, immer noch nicht abzusehen, warum nur der hintere Augenpol 

nicht das ganze Gebiet des früheren Spaltes sich ausdehne. Und so 

denn auch Schnabel neuerdings gerade der Gegend des hintereu 

^enpols eine Ausnahmestellung während der Bildungsperiode des 

bgea vindicirtj mit auf Grund der eigenartigen, als Macular-Colobome 

chriebcncn Bildtmgsanomalien. Wenn -mr das aber wollen, 8o kann 

iin» ziemlich gleichgültig sein, ob letztere mit der Fiitalspalte etwas 

I llinn haben oder nicht. 

Worin liegen nun die Schädlichkeiten der Nahearbeit? Vor allem 

'kr andane rüden und starken Convergeuz der Blick- 

litiien. Durch diese Convergeuz wird bewirkt, dass die M. recti 

xt^^mi stärker und dauernd gedehnt werden und so der äusseren Bulbus- 

wte in grosserer Ausdehnung anliegen und dieselbe mit grösserem 

i^rticke belajiten. Hierdurch kann neben der mechanischen Wirkung, 

auf eine Art Abplattung dea bisher kugelförmigen Bulbus hinaus- 

|1M, nnch durch Druck auf die venösen Gefsisse eine Blutstauung mit 

|i*?cnüdiirer Inhaltszunahme im Auge bewirkt werden. Es wird dies be- 

o<lers hcnortretcn, wenn die R. externi an und für sich, wie ja nicht 

•»•ItfO i„>| ^lyopie, ein LIebergewieht über die U. intenii (Insufticienz der 

jt iftterui) haben. Auch wird bei der Convergeuz ein directer Zug auf 

|wc hinteren nach anssen an der Papilla optica gelegenen Seleralpartieu 

idorehdit, Schnen^enKchetde geübt (Ha s n e r , E m m e r t). Der Sehnerv läuft 

Itoij itiQeti (dem F'oramen opticum) etwas nach aussen, um in den Bulbus 

pwmireti^u. Wird der Bulbus stark nach innen gewandt, so erleidet die 
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temporale Seite der Sohnervensclieide eine stärkere Äusdehuuag reap. 
Zerrunp; als die nasale. LHese Zerrung kann sich (besonder« bei kimcn 
Sehnerven) auf die temporale, der Papilla optica anliegende Sclcnü- 
paitie, in welche die Sehnerveuscheide aich inserirt^ fortsetzen und to 
zu einer AuEbitchtiing deraelbeii Anlass geben ; es ist dies gerade die 
Partie, an der sicli am häufigsten und frühesten das Staphyloma po«itic(uis 
zu entwickeln pflegt (ef. Figur 48). 

Alle diese Schädhcbkeiten der Convergenzbewegung werden !»• 
londerö bervortretciij wenn das Auge bereits einen Langbaii bat und 
kurKsiclitig ist. Es kommt ihiun noch hinzUj dass der Winkel y kldner 
ist als beim emmetropischen Auge oder mit anderen Worten, daas dii 
Ilornbautrartte näher dem nach innen von ihr befindlicht^n SchneidepuDM 
der BlickOnie gelegen ist. Blickt danach der Kurzsichtige auf mtn 
nahen Gegenstand, so wird er die Mitte der Hornhaut und damit dm 
ganzen Äugapfel stärker nach innen drehen müssen als der EmnK 

Auch das Vornüberbeugen des Kopfes, bei welcbem 
venöse Blutrückfluss in den Halsgefässen erschwert wird, gicbt Anlüft 
zu Blutstauungen im Auge und einer davon abhängigen secundaren hl- 
haltszunabme. 

Dass , wie öfter behauptet , dauernde AccommodationaÄii* 
atrengun g Achsenmyopie veranlassen soll, erscheint weniger annehnibÄr* 
Es wäre allerdings möglich, dass es durch das Nachvorwärtsrücken dcf 
Choroidea, wie es H e n s e n ' s und V ö 1 c k o r ^ s VersiK-he erweiscrij «^ 
mechanischer Zerrung der Gelasse, mechanischer Hyperämie der Ailerbaiii 
uiul zu %^ermehrter An^gchwitzung aus den Gefässeu käme (Mauthner)- 
Dieses Moment fallt aber bei einem gewissen Grade der Myopie, v^ 
wegen der Nähe des Fernpunktes eine Accommodationsanstrenguug «o* 
nöthig ist, gar nicbt mehr ins Gewicht. Auch spricht gegen eiuc be« 
sondere Schädlichkeit der Accommodationsanstrengung die neuerding* 
von Förster besonders betonte Erfahrung, dass Myopen, die corti- 
gireude, selbst übercorrigirende ConcavbrilJen dauernd tragen, ü^- 
denen sie beim Arbeiten starke Accommodationsaustrengungen madMJl» 
milsaen, recht häufig kein Fortachreiten ihrer Kurzsichtigkeit zeigen, 

Kriimmungsmyopie sehen wir auftreten bei durchsichtigöO 
Keratoconua durch die Kriimmungsvennehrung der Cornea und ebcn«(^ 
auch bei den Kerectasicn, wie sie nach panuöser HornhautentziindiiB^ 
nicht selten sind. — Auch andere Homlmutprocesse, die keinen grosa«» 
Substanzverhist gesetzt haben, veranlassen durch restirende leicht«» 
mehr oder weniger difliise Trübungen Kurzsichtigkeit, Zum Theil tat 
hier eine Krümmungszunabme schuld, zum Theil aber auch ilie dm^ 
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consecntive Schwaclisiehtigkeit bedingte verstärkte Annälieriiiig der 
Objecie beim Sehen, welche eine Achsenverlüngeriing durdi über- 
mässige Convergenz herbei (uhrt. Letzteres Moment erklärt a^icb, daaa 
^ ms einer danemden abnonnen A c c m m o d a t i n n s 8 p ä n n ii n g oder 
ans einem Accomodationskrampf gcbliesBllch wirktiebe Achsen- 
myopie enUteht. Das Nähere hierüber wird bei den Erkrankungen der 
Aecommod&tion besprochen werden. — 
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Da wir ausser Stande sind, die Achaenmyopie rückgängig zu machen, 
wird es um so mehr unsere Aufgabe sein, den schndlichen Momenten, 
die ilirc Entwickehing untcratUtxen, entgegen xu treten: eine hygienische 
Fordening, die in neuerer Zeit von allen Seiten betont und durch detail- 
lirte Studien mUicr beleuchtet ist (Cohn, EriBmann, Ad. Weber, 
Laqneur u. A,), Flier sind besonders die Verliältniase der Schule und 
dea rnterricbts zu berücksiehtigeu ; aber das liier in Betracht Kommende 
mitü auch im Eltemhause seine Beachtung finden müssen. 

l)Die Beleuchtung. Um genügendes Licht In den Schul- 
aimmem zu schaffen , soll auf 5 qm Oodentläehe Je 1 qm Fensterfläche 
kommen. Dies wird im Gaiiren zutreffen, wenn die Schule frei stellt, 
und nicht Uire Beleuchtung durch die Umgebung beeinflnsst wird. Weiter 
soll daa Licht von links kommen; sind aber die Riiunie zu gross, so 
kann auch doppelseitige Beleuchtung augewendet werden ; am besten 
wire hier Oberlicht, dass sich aber leider nicht überall anbringen lässt. 
Man wird weiter die Fenster wegen des direct einfallenden Sonnenlichts 
nicht nach Süden legen und eben so wenig sehr stark reflectirende 
\Vando und Flächen dem Auge gegenüber anbringen. Dem Augenarzte 
kommen nicht selten FiiUe vor, wo Sehschwäche von den Patienten 
darauf rurückgoführt wird, dass sie lange Zeit bei ihrer Arbeit einer 
von der Sonne hell beschienenen Wan<l gegenüber gesessen haben. Und 
tu der That können hier in kleinerem Maasae ähnliche Vorgänge sich 
abspielen, wie wir sie bei denen fiudcii, die etwa bei Beobachtung einer 
Sonncnfinstcrniss ohne Schutz in die Sonne sahen. Auch habe ich Ac- 
€0mroridntionskrampf unter diesen Verhältnissen ebenso wie in Folge von 
düqrmder Arbeit bei ungenügender Beleuchtung auftreten sehen. Wenn das 
Sonnenlicht zu blendend in das Zimmer einfallt, ist es durch graue 
Rouleaux oder andere Vorrichtungen zu mildern. In der Dämmerung ist 
duftSchretben und Lesen aufzugeben oder sofort für künstliche Belenchtung 
zn sorgen. Gerade hier wird noch viel gosiiudigt, und wir alle er- 
tappten uns wohl gelegeiitficli daranf, dass wir im Diimmerlicht arbeiten; 
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erst im ÄiinjÜck^'n oder durch das Wort anderer wird inaii gewahr, dnBA 
es im Zimmer sebcm dunkel geworden ist. Mit der Verminderung der 
Helligkeit nimmt mwh die Sehschärfe ab ; ist letztere auf % der 
normalen, bei Tageslicht vorhandenen gesunken, 8o wird, wie mich 
Versuche gelehrt^ sogar das Schreiben, das für den Geübten immer 
weniger Sehkraft erfordert als das Lesen, fiir die Augen anstrengend. 
Sinkt die Sehachärfe auf '/,, so kann man nur noch mit Mühe lesen 
oder gehreiben. Mit der Verminderung der Sehschärfe im Dämmer- 
licht ifit ein stärkeres Heningehen an Sehrift nnd Druc^k verknüpft; 
aber ausserdem sind nueh die Buchstaben sehlechter auf dem dunkler 
gewordenen Papier zu erkennen und erfordeni eine grössere Anstren- 
gung der Netzhaut, die dann wieder zu Keizungszustjinden Anlass giobt. 
Es sollte daher nur so lange gelesen und gesch riehen werden, als die 
Helligkeit das Bestellen voller Sehschärfe gestattet. Als Maasaatab 
kann man eine kleine Schrift, die in *M} bis 40 cm weiter Cntferming 
bei voller Sehschärfe gerade noch scharf erkannt werden kann, benutzen ; 
muss die Schrift wegen eingetretener Dämmerung näher he rangen ornroen 
werden, so ist mit Lesen und Schreiben aufzuhören. Fast noch häuüger 
wie in der Schule wird im Hause nach der Hiehtung gefehlt» Wenn die 
Schüler ihre Arbeiten für die Schule gemacht haben, benutzen sie gern 
die Dämmerung, nm ihre Privatlectiire zu pflegen. Da diese in der Regel 
aber die jnngen Köpfe etwas mehr erregt als die Sclnilarbeiteu, »ö 
kommt noch 7a\ dem angestrengten Sehen die geistige AuHijannmig und 
der dadurch bedingte stärkere Blutandrang nach dem Kopfe hinzu. Ee 
muSiB daher besonders auch zu Hause darauf Gewicht gelegt wenlcn, 
dass in der Dämmerung von den Schülern durchaus nicht gelesen werde-. 
Man verdunkele lieber etw^as früher die Fenster und zünde Liebt «n. 
Bezüglich der Prüfung, oh die Beleiichtting der Pultfläche ausreicbend 
sei, kann auch für Schulzimraer obige Probe mit kleinen Seh-Objecten 
(z. B. den Burchardt-Punktproben) benutzt werden. Photometrisclie 
Messungen, w^ie sie IL Cohn in grösserer Zahl angestellt h?tt, oder die 
Messung des Winkels, in dem noch directes Hinmieislieht auf d:is Sehreib- 
Pult fällt [Förster)^ sind mit grösseren Schwierigkeiten verknüpft und 
libertreiTcn an practiseher Brauchbarkeit nicht den Versuch mit Seh- 
Proben, Auch hei der künstlichen Beleuchtung ist auf entsprechende 
Helligkeit zu sehen 5 als Minimum verlangt Cohn eine Licht-Intensiläl 
von 10 Meter-Kerzen (1 Meterkerze ist eine Normalkerze, die in eiuem 
Meter ^^ntfernmig sich befindet). 

Zweitens koninien die Sitze und S u b s e 1 1 i e n der Schüler In 
Betracht. Es muss vor allem das V'orn überbongen, die seitliche Uiick' 
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gTÄtsverkrußimmig und das Schief halteu des Kopfes vermieden werden; 
Uebelstande, die besonders beim Schreiben ber\T>rtreten. Dazu aber 
bedarf ca für Tisch und Sitz der Berücksiditignng nachstehender 
Punkte; 

Die Tischfhiche mnss von dem Sit^e eine beatirarote Eiitfermmg 
^Differenz) haben; dieselbe wird dnrehaehnittlich ^h^ich y^ der KrVrper- 
588e + *^ <^*o 7*^* wühlen sein. Vom Sitzknt^rreu bis zum Ellenbogen 
bei herabhängenden Armen beträgt die Entfernung etwa '/^ der Körper- 
nge. Da nun heim Schreiben die Hand auf der Ttsehplatte etwas 
buher liegt, kann man circa 4 cm zugeben. Hierbei ist das Auge in 
genügender Entfernung von dem Schreibheft und auch Unterarm und 
Hand können ohne excessive Erhebung, die wiedenim eine Hnherfitellung 
der betreffenden Sehnlter und Schiefstellung der Wirbclsätile zur Folge 
haben würde, die Sehriftztige ansführeti. Da die €4rös8e der Kinder m 
f'ifier und derselben Schulklasse aber verschieden ist, so muss auch die 
Hohe der Snbsellien verschieden sein. Im Ganzen wird man mit zwei 
bU drei verschiedenen Formen in jeder Klasse auskommen, da ein ge- 
wiaaer lireitegrad in der DitFerenz zu gestatten ist. 

Femer soll der Rand der Tischplatte so nahe dem Schüler beim 
Schreiben herangerückt sein, dass ein vom Tisch rande auf die Sitzflaciie 
geiälltea Loth nicht gerade den vorderen Hand derselben (Distanz ^^ 0) 
101, sondern die Sitzfläche selbst, etwa 2 bis 3 cm vom Rande ent- 
ni (positive Distanz). Ist hingegen die Tischplatte vom Sitze weiter 
eolfemt (negative Distanz), so muss der Sehreihende sich vornüber auf 
die Tischplatte beugen und sitzt in extremen Falten nur noch mit dem 
hintereren Thfil seines Gesäsaes auf. — AUerdings wird durch der- 
artiges Naher ücken der Tischplatte an den Sit« das Aufstehen der 
linder und das Durchgehen verhioderL Man hat, um das zu ermog- 
BO, entweder die Biinke (Sitze) oder die Tischplatte verschiebbar 
bt« Die ersteren werden, wenn nicht geschrieben wird, zurück- 
l^klappt («o z. B. bei den in Hessen - Darmstitdt cingeiührtcn Lick* 
l_ri>lh 'neben oder bei den Hipp au f-Bänken), »»der dir letzteren hinauf- 
(eachobeii (so bei Kunze 's Tisch, bei der Wiener Schulbank u. s* t). 
Die Tischplatte muss eine bestimmte Neigung haben, da das zu 
rke Abwärtsblicken zu ermüdend ist und leicht ein Vornüborlegcn 
Kopfes bewirkt» Beim Lesen sollen die Bücher mit der Dand oder 
niiticlat eines Lesebrettea etwa 40 bis 50 Grad gegen die Horizontale 
demselben Grunde gehalten werden ; beim Schreiben ist 
img fiir die*Uaud unbequem, doch sollten etwa 15 Grad 
mi werden. 
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Weiter muss die Bank so weit von Fusaboden oder Fugsbrett <'iif- 
fenit s*?in, dass dic^ Füaso ;^erade )2:ut aufgestellt werden können: wdi 
soll e'me genügende Breite der Sitzfläche %'orbaDden sein. Zur Stütte 
der Wirbelsaule tmisfl me eine Lehne haben, ^ 

Aber trotz guter Bänke sitzen die Kinder doch nicht gera4<; b^ 
sonders wird der Koi>f gern gebeugt und gedreht. Um dies zu liindcn, 
sind Kopflialter mit Stützen zu verwertben. So die Soennecken »cbta 
Kinnstützen, die, an den Tisch geschraubt, zum Aufsetzen des Kinil 
dienen, oder noeh besser die Kall mann 'sehen Diircbsicbts-SlatiTe: 
mit Gummi überzogene und auf einem Stativ befuid liehe grosse eiseniBy 
entsprechend gebogene Uinge^ hinter die das Gesicht des Kindes nt 
liegen kommt. Mädchen kann mau auch mit ihrem Zopf an die StiiM- 
lebne binden. 

Es darf aber nicht genügen, dass in den Schulen für entsprecbufc 
Sitze gesorgt wird; auch die Eltern müssen darauf ihre Aufmer' 

richten. Hier empfehlen sich die Arbeitstische, welche nach d 

angefiihrteu Grundsätzen gearbeitet sind, aber in der Höhe der Sitzet^ 
verschiedene StcHungcn zulassen und demnach für eine Reibe von Lebp«^ 
Jahren ausreichen. Aber auch mit einfachen Mitteln, so durch die WaW 
der richtigen Hohe der Stuhle und entsprechendes neranrücken der^Hl»«n 
an den Tisch lässt sich Ausreichendes leisten; 

3) Die Haltung der Kinder. Vorzugsweise pflegen dif imuuu 
schlecht zu sitzen h^m Schreiben, weniger beim Lesen. Neuere Culei' 
sucbungen haben gezeigt, dass die Haltung des Kopfes beim Schnflbea 
in erheblichem Grade davon beelnflusst wird, dass beim VJ- 
Schriftzüge die Angcnbewcguugen möglichst bequem stattOnden 
In der Mehrzahl der Fälle wird nur die Aiisfühning der Grnndstriclil^ 
mit den Augen genauer verfolgt. 

Bei der schrägen Currentschrift machen die Grundstriche eifl« 
Winkel von etwa 45 bis 60 Grad mit der Schreiblinie. Da die AupSt 
bewegiingcn am bequemsten grade nach oben und gerade nach 
erfolgen, so wird die Kopfstelhing beim Visiren der Grundstrrcl 
sein müssen, dass eine die Drehpunkte beider Augen verbindende liotl' 
zontale Linie (Basallinie), wenn sie auf das Papier projicirt gedidil 
m'ird, mit den Grundstrieben der Schrift einen rechten Winkel biWet 
Dies liat sicli auch durch zaliireiehe Untersochnugen an schreibeiulei 
Kindern, wie sie von Ad. Weber und besonders von Berlin n^ 
Uembold in Stuttgart angestellt sind, als riehtig herausgestellt 
über 1)0 Proceiit der l nterauchten bestaiul cl« Winkel von annäherai 
90 Grad, Hält nun das Kind das Heft gerade vor sich und ao, 
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d«?r untere Kaoil degselben der Tiacli kante parallel ist, wip es bei uns 
meigl gescliteht, so muss das Gesicht nach rechts gedreht und der Kopf 
^was nach der linken Seite geschoben werden, tlarait die Bastillinie der 
Augen senkrecht auf die Grundstriche der Schrift zu stehen kömmt. 
r*Äbei stützt sieh unter Versehieben der WirbelHiinle bei schlechten Stih- 

pH^Hiert der ganze Körper auf den linken Arm. Legen wir hingegen 
dad Hellt gerade in die Mitte vor uuj^i, drehen es aber mit der rechten 
Ecke nach oben, sodass sein unterer Rand mit der Tisch kante einen 
Winkel Tun 45 Grad bildet , so sehtieidel h^tztere die Grundstriche, 
wenn »te mit den Sehreiblinien einen Winkel v«in 45 Grad bilden, unter 
^0 Grad. Das Gesicht kann demnach gerade nach vom gerichtet und 
die BasaLlinie der Augen der Tischkante parallel bleiben. Diese Haltung 
äer Schreibhefte wird als die naturgemasse anzustreben sein. 
Besonders auffällig ist die Abhängigkeit der Kopfhaltung von der Lage 
der Grundstriche gerade bei Kindern, well diese einmal grösser zu 
sclireihen pllegen und dann auch mit grösserer Sorgfalt und Genauig- 
keU die A us fiil i r u n g der G r u ndst ri e h e mit de n Augei i v e rf ol gen . Seh u e 1 1 - 
iebmbende Erwachsene püegen beides zn unterlassen und daher auch 
§bM besÄere Kopfhaltung zu haben, selbst wenn sie das Blatt gerade 
Tor ftich haben. Bei Ausführung einer ganz steilen SehritTtj die mit der 
Sclireiblinie einen rechten Winkel bildet, wird der Rand des Heftes 
naiiirlich dem Tischrande parallel bleiben müssen, wenn dieVerbindungs- 
Vtm^ heider Augen sich mit der Schrift unter 90 Grad kreuzen so IL 

Neben diesen in den Gesetzen der Augenbewegung hegenden 
M«itiven zur Anemplehlung einer bestimmten Hettlage kommt auch die 
Muskelthätigkeit der Hilnd beim Schreiben , welche ebenfaUs eine 
mr^güch^it wenig anstrengende sein muss, in Betracht. Aber auch 
diesie wird sich bei der angegebenen Lage leiclit und bequem aus- 
führen lassen* 

4) Das Schreibmaterial spielt eine bedeutende Rolle. 
Griffel nnd Schiefertafel sind im Allgemeinen nicht zu empfehlen. Der 

■jpi i>tarke Hetlex nud das Zerkratzen des Schiefers, wodurch die Schrift 

Bleltwrf erkennbar wird, sind von allen Seiten als Schädlichkeiten em- 
pfuddeu Wurden, Neuerdings hat Thieben in Pilsen weisse Steintafeln 

■pn^ferligt^ auf die mit besonders priiparirteu Grilfeln gescliricben wird. 

B)ic Tafeln sind aber etwas körnig nnd die Haarstriche bilden deshalb 
keiBe richtigen Linien, sondeni bestehen aus einzelnen Pünktchen ^ des- 

^■Uli werden sie wohl niclit überall Beifall finden. Vielleicht liisst sich 

mn htäitn bei den An Hin gern Blei und weisses Papier verwenden. Es 
I dte aUerdiuga etwas Iheurer^ auch das hilufige Spitzen des Bleies 

■ S^HwMt-aiinpUf. 



82 



Anomalien der Refraction tind AcconimoiiJition 



nubequüm, aber der VortUeil gegenüber der Schiefertafel ist in die Awg«! 1 
springend, wenn man eben auf Gruud pädagogiscber Erfahrungt» iiliiy 
gleich mit Tinte und Feder anfangen will. Homer fand, ümi 
Erkennen gewisser Btiebstaben, die mit dem Griffel auf die Schiel« 
gesehrieben waren, nur in einer Entfernung von 7 m gelangr, wÜireril 
das von aolcben, die mit Blei auf Papier geschrieben waren^ noth Wl 
8 m geschah; Schiefergriffel-Sehrifl verhielt sich zur TintenBchrift («gltj 
wie 3 : 4. Von der Züricher SchuMirectian ist darauf (1879) M 
Schreibmaterial grnndKiitxIicIi Papier und Federhalter vi)rge9clirnjl«f| 
worden* Nur im ersten Sommer-Halbjahr steht daneben der Gfbnuict j 
der Schiefertafel in der Art frei, dass mit dem Winter- HalbjjiW i 
vorherrschenden Gebranch von Papier und Tinte übergeg:ii 
den soll. 

5) Das Lesen. Auch der Druck der Lesebücher iM in iJxf j 
wachen. Hierbei kommen vorzugsweise in Betracht: Die HtittoM 
der Buchstaben von einander, ihre Grösse und die Distanz der ein 
Linien. Veraucbe haben ergeben, dasa bei leicht lesbarem Drai 
Höhe der Buchstaben (n ist hierbei als Maads angenammen) miadi 
1,5 mm sein soll, die Entfernung zweier Buchstaben (Äpproche) 0,7I»1 
und der Durchschuss oder die Distanz zwischen dem unteren 
der kleinen Buchstaben m der oberen Linie und dem oberen 
derjenigen in der unteren 2 bis 2 y^ mm betragen muss. Die 
der Zeilen darf ebenfalls nicht zu grtjsa soin^ nm unbequeme 
bewegungen zu vermeiden ; etwa ICM) mm würden entsprechend sein, 
die Form der Buchstaben betrißlt, so sind die lateinischen (Antiqua) i 
ihrer grösseren Einfachheit ntid des Mangels an Ecken und ScImiJ 
den deutschen (Fractur) vorzuziehen. Es geschieht dies übrigeuÄJel 
schon vielfiiltig aus dem Grunde, nm den Büchern den interuatioi 
Markt zu eröflFnen, Besondere Aufmerksamkeit erfordern in den ! 
Klassen die oft zu kleinen Stereotypausgaben der Klassiker, die Wörtrt 
bücher und die Landkarten. In den unteren Klassen, besondor» ifti 
Fibeln, ist der Druck der Bücher meist entsprechend gross; wenig 
friedcnstellend aber ist das Papier, das wegen Dünnheit oft den] 
der anderen Seite durchscheinen lässt, auch gelegentlich zu 
Ebenso ist auf die Wandtafeln zu achten, Sie dürfen nicht ,,9C 
Spiegel'^ bilden, da der starke Reflex die Schrift unlesbar mncht. 

6) Die Beschäftigung. Selbst mit Ausschluss der erwi 
Schädlichkeiten wird eine andauernde und ununterbrochene Beschall 
mit Schreiben und Leaeii für die Augen schüdlich^ aber nicht uur ( 
sondern die ganze Entwiokelnng der Kinder leiden, wenn nicht Fi« 



Myopie. 



8H 



eintreten und eine genügende Zeit zu körperliehen Bewegungen gelaf^sen 
wird. Das dauernde Stillsitzen nnseror Kinder darf nieht zu friih be- 
ipnnen luid unterstützt werden. Stubenhocker werden adion später 
riele von sell>{?t. Hiernach haben die Vorschläge der in Klsass- Loth- 
ringen zusammenhenifenen Kömraissitni ihre entschiedene Berechtigung 
niid wäre ihnen eine entsprechende Durrhfiihrnng zu wünschen. Ich will 
Folgendeif daraus hervorhehen : 

ii) Die Beaehäitigung der Schüler in der Schule und fnr die Srhnlf 
soll in der Woche höchsten» betragen: 

Im 7. und 8. LebeuBJahre 18 Schul - respective Sitzstnnden, 
% Bingen, * '» bis % Turnen, % Stunden hänslicher Arbeit — 24 bis 
24*/| Stunden. Im 9, Lebensjalire 20 Schul- respective Sitzstnnden, 
Vi fingen, ^2 bis Ya Turnen j 5 bis 6 Stunden liäuslicher Arbeit — 
2a bis 20 'o Stünden. Im 10. und 1 L Leben f^j ab re 24 Schul- respective 
Bitz^iuden, 2 Singen^ 2 — 3 Turnen, 8 Stunden häuslieher Arbeit — 
M bia 37 Stunden. Im 12,, 18. und 14. Lebensjahre 26 Schul- re- 
Apeciive SitZBtnnden, 2 Singen, 2 Turnen, 12 Stunden häuslicher Arbeit 
= 42 Stunden. 

b) S^wiscben den einzelnen Lehretundeu sollen Pansen von 10 Mi- 
itDtrn stattfinden, Folgen mehr als 2 Lehrstunden, so ist zwischen die 
:?. und 3. eine Pause von 15 Minuten einzuschieben. Diese Pansen sind 
oiitbig zur Unterbrechung im Schreiben und Lesen, zum Lüften der 
Zimmer nnd zur Bewegung der Kinder. Doch dürfen diese nicht bei 
lecbtem Wetter auf den Schnlhof geschickt werden, e^ muss für einen 
um gesorgt werden, in welchem sie sich wahrend der Pausen auf- 
li&lti^n können. Besonders ist dies auch derschwächlicljen Kinder wegen 
E» ihun, dieselben können leicht durch die Zngluft im Klassenzimmer, 
wenn »ie in demselben bleiben, geschädigt werden. 

Weiter sind vom Vormittag auf den Nachmittag keine Aufgaben 
lu ttellen. 

ferner ist zu vermeiden das nutzlose mästen liafte Abschreiben nnd 
«beiiso da^ masiscnhafte Exempelsclireiben in den untcrrsteu Klassen, 
Mttfch da« Auge oft übermässig angestrengt wird, tim su melir als 
meint gitnz mechanisch geschieht. 
. k R« Hessen sich noch mancherlei Sehiidlichkeiten der Schnlbcachäf- 

P» <l|rQHe anfuhren ; so das hier nnd da geübte Zeichnen nach der Stuhl- 
F iiograp)ii**chen Methode in einem Oewirr von Punkten 

^ *' ^ ^'io Augen angreifend wirken die zahlreichen 
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wird viel gesimtlij^^t doreh lIiiiKlarbeiteu, lieaonders diircli übertriebe 
Wc'iasuiUien» Perlenstickereien, Numensticken ete* — 

In den liöhereii Schulen sorge man vor allem dafür, dass die Scliüler 
nreht 'm lan^o. Zeit in den einzelnen Klaiisen sitzen bleiben. Da^egren 
wird die ailg^emeine Einfühniiig: lijilbjührlii'her Versetzungen Nntzen 
bring:en; mit dem 18,, liöcbstens 19. Lebensjabre sollte das Gymiiasinni 
iibaoivirt sein. 

T !i e r a p i e. 

ihircb entÄpreebendo concave Brillen-Gläser können wir den Myoped 
die Fernsiebt wiedergelien. Das Brillentragen ist gegen Ende de 
13. Jabrbnnderta zuerst in Italien in Gebrauch gekommen; in Deutsch^ 
bind wurde ea erat gegen 1370 bekannt. Allerdinga soll schon Ker 
sieh eines coneav geschliffenen Smaragds bedient haben* — Aber auc| 
fiir die Nähe sind Concav- Gläser bisweilen erforUerlieh, weil sie dc| 
Patienten die Möglicbkeit gewähren, in grösserer Entfernung z« lese 
und zu arbeiten und so vor allem die scbädliebe, übermässige Convergen 
zu vermeiden. Allerdings ist, wenn man Brillen giebt, auch darauf zu 
achten, dass nunmehr wirklieh in der entsprechenden Entfemnng ge 
arbeitet wird, am besten dureli passende Tische, nötbigenfalls dnre 
Kopfli alter. Die Wahl der Gläser richtet sieh nach dem Orade dei 
Kurzsiebtigkei t, nach der Sehschärfe und nach derAc- 
c m UHj d at i n 8 b r e i t e des Pattenten. Wenn wir von dem Knnc^ 
slchtigkeitsgrad hier sprechen, eo ist damit jedes Hinzuziehen einer et^ 
complieirenden abnormen Aeeommodationsspannnng oder eines Aecona-J 
modatitmskrampfea, die man durch Atropin neutralisirt, ausgeechlossen 

Bei normaler Sehschärfe, hober Accomm odations^ 
breite (etwa y^ oder 13*0 D.), w*ie sie dem jugendlichen Alter 
entspriebt, nnd einer Myopie bis etwa 6 5 (circa %) würde wissett- 
scliaftlieb nichts dagegen einzuwenden sein, wenn man dem Patienten 
eine corrigirendo, oder fast corrigirende Brille zum dauernden Tragen 
gäbe. Allerdings wird der Myop anfänglieh dadurcli in andere Accom^ 
m4>dationsverbältni8se beim Nabesehen gesetzt. Wir wissen, das« dtfl 
relative Aecom mo da tionab reite bei ihm sich anders ausge^ 
bildet bat, als beim Emmetropen. Wenn ein Myop \\^^ bcispielsweia 
bei einer Convcrgenz auf ein ID Zoll befindliches Seholjject ohne Brilll 
keine Accom m od ation saust reu gung nöthig hatte^ so würde er unter d€ 
corrigirenden Brille, die ihm seinen Fernpnnkt in die Unendlichkeit le^ 
jetzt beim Blick auf 10 Zoll Entfernung um Vm aecommodiren müsseB 
Dies wird ihm anfänglicb viel schwerer und unbequemer fallen^ als de 
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Detropen, bei dem ßicb stets mit dieser Convergenz mif 10 Zoll auch 
cinf Arcomraodattonsspaiiniiiig verknüpft Imttu, Aber allinalig wird »ich 
|ilA8 Au^e eines jugeiidücheu Individuiniis den uenea Verliäitnisaen iin- 
chmiegen und schliesslich wird sicli auch für die verschiedenen Conver- 
^enzen uod mit dieseu verknüpft sofort eine Äecomtnodationsspaimimg 
( — relative Accoramodation — ) einstellen, wie sie dem eraraetropischen 
Auge entspricht. Aber das Bestehen einer guten Accummodiitionsbreite 
bildet die Vorauseetasung:. Immerhin wird es empfehlenswertb sein, nicht 
mil einem Sehlage diese totale rmwalznng der Accommodationsverlmlt- 
tiiftse zu beanspruchen, wenn es sich um einen einigermaassen höheren 
Myopiegrad handelt. Es werden hier für die Nahe besser Ooncavhrillcn 
m jroben sein^ die schwächer als die Myopie sind. Bei ganz hohem 
<Jrade der Myopie sind sogar die PatienteUj die früher keine Glaser 
getragen, meist ausser Stande, mit vt>ll corrigirender Brille sofort lesen 
zu können. Als zweites Erforderniss wurde normale Sehschärfe aufgestellt. 
Jede wirkliche Herabsetzung der Sehschärfe bedingt ein näheres lleran- 
nebmen des Gegenstandes. Trotz der corrigirenden Brille konnte der 
Peilte 11t demnach nicht die Gegenstände entsprechend fern halten ; das 
i^beii wurde nur noch durch dieselbe erschwert, da mit der starken 
Couvergenz auf den stark angenäherten Gegenstand sieh jetzt noch eine 
öwohnt hohe Aecommodation verbinden mnss. Auch wird, wie wir 
ctben, durch Concavgläser der zweite Knotenpunkt im Auge nach 
inten gerückt, und so das Net^hautbÜd verkleinerl: ein Nachtheil, der 
bei schon vorhandener Seh seh wache besonders störend ist — 

Wenn demnach unter gewisssen \'crhaitiiisscn nichts gegen das 
Trafen von corrigirenden ConcAvgläseru einzuwenden ist, dasselbe im 
Gegentheii durch Verhinderung übermässiger Convergenz und voll- 
Ittdiger Gleichstelhing des myopischen Atiges im Sehen nnt dem emme- 
iiptschen Auge seine Yorthclle hat, so hat doch das dauernde Brillcn- 
Irzi^eu selbst so mancherlei Unbequemlichkeiten (zur Verschönerung des 
leaicht^ dient es auch nicht!), dass man es nur im Nothfal! anwenden 
inh Ausserdem ist die Rnlie tür alle niederen Grade der Myopie 
(elva unter 2,5) bei der Nahearbeit überflüssig. Wvini der Kernpunkt 
t ' 1« liegt, 80 kann die Arbeit soweit abgehalten werden, dass eine 
he Convergenz der Sehachsen und ein Voriiii herbeugen des 
Kopfe« vermieden wird. Ja selbst noch bis etwa zu einem Kernpunkt 
rofi 20 cm (M, 5*0) ist die Arbeit ohne Brille zulässig unter der VorauH- 
^, dass die Myopie nicht progre^ssiv ist und keine lusufticienz der 
recti intern! besteht. In all diesen Källen genügt es, für die 
"Ferne iKe corrigirenden Gläser zugeben. Dieselben werden am besten 
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Uv'\ den geriitgeren GradiMi, wo <dinp VjUs die Soli^eliärfc utclit £U er«! 

lieblich verriTi*,^prt ist (lji*i M, 2*0 betra^^t nie ohnr Glas circa */t» wennl 
!iiit Ulns volle Heliscbärfc bt'stidit) in Piuce-riez- oder Liirg^iiettenfii^srin^l 
gegeben, um nur vorübergehend benutzt zu werden; b«'i den Myopeii 
mittlerer (irade, die wepjeii zu scblecbten Sehens dauernd Gläser für diel 
Ferne tragen wallen, sind Urillen eher am Platze, Aber es besteht bei ilmci] 
wegen der Unbeiinemliehkeit des Absetzen» eine grosse Neigung, diffj 
Brille aueli beim Naliesehen aufzubehalten. 

Knrz sieht ige, welche eine Myopie > 5 baben, werden zum gtitetil 
Scheu dauernd eine Brille tragen müssen. Dieselbe kann unter deitj 
oben aut^gefnhrteu Voraussetzungen entweder ganz oder annähenid di< 
Knrzaiehtigkeit eorngiren. Da bei Kurzsieb tigen ::- 7'0 fast regelmägpi^ 
eine SehHcharfekerabsctzung besteht, stj wird man diesen für die Nüh« 
uieht die voll corriglrende Brille geben, sondern etwa eine solche, 
iliren Fernpnnkt anf circa 25 em verlegt. 

Bei M. l(ti) wurde beispielsweise durch concav 6*0 der Fenipunktj 
auf 25 era verlegt werden, wie sieh aus Folgendem ergiebt, 10*0 le 
den Fern|ninkt in die Unendliebkeit, Da wir ihn aber nur naeh 25 ein 
verlegen wollen, so ist concav lit*0 nm die Hreehkraii eines Glases KU 
stark, welches parallele Strahlen so zerstreut, als ob sie aus 25 cd 
kämen, das ist eoncav 4'0: al^o 100 - 4-0 ^^ (VO; Bequemer is 
hier die lieclinung naeh Zollmaass. Bei M 7^ soll beispielsweise der 
Fenipnnkt auf H Zoll verlegt werden: % — V» = 's» oder etwa 

16 Zoll, wie es zum Clavierspielen meist ausreicht: V^ — '/,ö := 

Für grössere Entfernung kann dann das zur vollen Neutralisation 
ergänzende Glas noeh als Pinee-nez oder Lorgnette vorgelegt werdeiiJ 
Also beispielsweise bei M Vi, wo für die Nähe Brille — *4 ^^'^i* 
wird, kann fiir die Ferne Pincc-ncÄ — % vor die Brille gesetzt werdenJ 
— Wenn liier allgemeine Andeutungen zur Brillenwahl gegeben sindiJ 
so bleiben damit Abweich lingon für den Einzelfall nicht ausgeseh Jossen. 
Allgesehen von den Fällen, wo das Fortsehreiten der Myopie die Walill 
von Brillen fordert, welche eine Verringerung der Convergenz ermög- 
licfien, sollte man sich auch naeh dem Behagen und den Gewohnheiten * 
der Fatienten richten. Warum einer Dame, die trotz ihrer M 70 kei««;^ 
Brille oder kein Pince-nez für die Ferne tragen will, und sich eben «"V^ 
dem begnügt, was sie sieht, diese optischen Ifilfsmittel aufiswIiTger^ J 
Antfallend ist auch, wie nicht -brillentragende Kurzsichtige hi>iw«/\ ^B^^ 
lernen, ihre Zerstreuungskreise zu einem richtigen Bilde m vcrwert\j^^ 
und erstannlich gut ohne Gläser sehen knuneii. Weiter 
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[hochgradige Kunuitcbtig^e^ die iti grösster Nähe ohne Britle aber auch 

achäd liehe Convergfenz lesen, indem sie ein Auj^e naeh anssen ab- 

Dhen lasseu, Kbenso wird man der Gewöhn ring an eine bestimmte 

lenuuTumer, wenn sie mir iiiclit iihercorrigirt oder sonst etwa sehäd- 

gewirkt hat, ilir Recht lassen. Jedenfalls ist die Frage der Brillen- 

||1 sehr sorgsam zu erwägen and nicht den Optikern, wie es leider 

snm Theil sei bat von Aerzten geschieht, zu überlassen. Im hoJjeren 

ben^ialter, wo die Accommodatuinskrafl geringer wird, werden b rillen* 

lende Myopen öfter zn schwächeren Gläsern für die Nähe iibergehen 

ihre Brille ganz bei Seite legen. 

Befindet aich ein Ange im Stadium starken FortBchreiteus der 

üpie, so verbiete man für längere Zeit, raiiidestens vier bis sechs 

chen, vollständig alle Arbeit in der Nähe. Um sicher alle Accom- 

ion anszuschlieaseu und damit auch die Convergenzbewegongen 

Kuschränken, kann man Atropin einträufeln, etwa 2 mal täglich. Die 

|r p i n k u r , wie sie besonders Schiess-Gemuseus in Vorschlag 

cht, haJ für diese Fälle und in diesem Sinne ihren Werth; sie aber 

'alle Myopen ausdehnen zu wollen oder auch von ihr eine bleibende 

ringening der Myopie, abgesehen von den relativ seltenen Fällen 

pathologischen AecommodationsspannuDg oder des Accommodationfl- 

apfcs zu erwarten, würde falsch sein. Zum Schutz gegen zu starken 

bteinrall lasse mau während der Atropinknr blaue Schtitzbrillen 

en. Ferner mögen Uebungen im Weitsehen angestellt werden, die 

parallele Stellung der Blicklinien anstreben sollen. Aufenthalt im 

rren iit zu empfehlen und die krVrpcrliche Gesundheit bei Vermeidung 

gcr Anstrengung möglichst zu beben. Bei manchen Bleichsüehtigen 

Imlschen, bei denen auch abnorme Accommodatiunsspannung 

i^t Eisen sehr am Platz. Ist eine stärkere Hyperämie der 

lila optica vorhanden, so wirken künstliche Blutegel, falls die ÄU- 

Jncotistitution es gestattet, oft recht günstig. Gegen ausgeprägte 

furtscbreiteude Choroiditen und Glaskörpertrübungen wird die ent- 

ade Therapie einzuschlagen sein* 



2. Hypermetropie, 

hy »plsche Auge ist auf cnnvergentc Strahlen im Huhe- 

ei]i. 't. Da aber die Gegenstände entweder parallele 

lüvergente Strahlen aussenden, so müssen sie, nta sich auf der 
ant de« Hypcrraetropen zu vereinigen, vorher convergenf gemacht 
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werden. Dies geschieht durch Vorhalten von Convexglä«erD oder diini ] 
KriinimungBZunahnie der Krystaülinse (Accommodation). 

Bedient flieh der Hypermctrop keioes Convexglas«?« , ao wird ff j 
»eihst zum deutlichen S^hen in die Ferne einer gewisgeu Accominod^l 
tionsspauniin^ hedlirfen. Dieselhe ist bei einzelnen Uebersiclili^c w 
foet mit dem SiJuict verknüpft, dass sie selbst bestehen bleiht, weun fte J 
diirt'h Vorhalten geeigüeter Convex-Gläser, wie es bei luisere» üblichen j 
Kefractionsbestitomniigen Air die Ferne geschieht , überfläd«ig 
\vt»rden wäre: es tritt unter diesen Verhältnissen die eigentlich voUel 
Jlyperopie nicht zu Tage, da sie ganz oder theilwei^e- durch die b«-J 
bebrttteue Aceommodation ausgegliehen oder verdeckt wund. Wie 
können demnach eine manifeste und eine latente Hyperopie mtetA 
scheiden. Gicht z. B, ein Patient als das stärkste Convexglas, mit ilci 
er das Maximum seiner Sehschärfe für die Ferne erreicht, l'O aq, 
rend nach Atropinisirung des Auges oder auch bei der ophthalni«»i«kö' 
pisehen Untersuchung, bei der sich die AccommodationsspaunuDg 
zu Untersuchenden verliert, eine Hyperopie 2*0 gefunden wird, m 1 
zeichnet man als manifeste Hypermetropie (Hm) l'O luid als late! 
llypermctropie (111) l*ü: die totale Hypermetropie (Ht) wäre = 2D| 
Es ist übrigens zu beachten, dass nicht stets eine einmalige Ali 
sirui»g die volle H zu Tage treten lässt, sondern dass ein häufigere« \ 
fortgesetztes Atropiuisiren bisweilen erfurderüch i^ird. Patientea 
latenter H zeigen bei den gewöhnlichen Gläserp rüfungeu nicht selten l 
aurtalligcs Schwanken in üiren Angaben , indem sie jetzt ein starke: 
bald nachher ei» seh wacheres Glas als das entsprechende angeben. 
einer Reihe von Fällen wird olme Atropinisirung mit ConvexglÄ^to 
überhaupt nicht besser gesehen, die Patienten erscheinen also als emroe 
tropisch, ja bisweilen geben sie selbst Myopie an (cfr. Acconmiodatro»»- , 
krampf). Im Uebrigon düilen sehr kleine Unterschiede in der Brechuii| 
nach der Atropinisirung für gewöhnlich nicht als abn<»rme Accotnm«»^ 
tionsspannung oder latente U, verwerthet werden , da fast bei Jede 
Auge die Breclning eine geringe Herabsetzung (etwa bis i*^t 
durch Atropin erfährt, indem der normale Tonus des M. ciliaris 
verringert. 

Von Dondevs ist noch eine weitere Eintheilung i^ 
Hypermetropie eingeführt worden , welche sich auf das V^crW^ 
der Accommodation gegeniiber parallelen Lichtstrahlen bezieht. Köane 
parallele Strahlen einfach durch Accommodation auf der Netzhaut >*el 
einigt werden, so bestellt facultative Hyjjeropie: diese Patient« 
erreichen bei unser» gewöhnlichen Prüfungen für die Feme auch oh 
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kBvexgläser das Maximum ilirer Seliscbiirfe, Reicht hinge^eu die 

iconimodjitio« nicht »ua zur Vereini*;j^UDg paralleler Strahlen, so ist 

solutü Hyperopie vurhamlen : die l*atient<)u kommen nur mit 

•nvcxgläseni auf das Maximum ihrer Sehschärfe. Bei einer dritten 

tegorje endlich kann auch uhne Couvcx^'iäser das Maximum der Seh- 

jirfe für die Kcnie erreicht werden, aber nur, indem sie in der Weise 

e stärkere Accommodations&nstrengUDg ermöglichen, dass sie diu 

lelitat der Sehachsen aufgeben und convergiren, also meist in einen 

eitigen Strabismus convergens verfallen. Diese Ilypcrmetropie ist 

relative bezeichnet worden. Natiirlich können sich mit Abnahme 

Accommodatlon im späteren Alter hei einem und demselben Indi- 

nam die Verhältnisse ändern; so wird etwa eine facultativc Hypcr- 

^tropie aümälig in eine absolute übergehen. Die (Irade der llyper- 

tropie sind sehr verschieden ; Hypermetropie über 5*0 ist verhiiltnlss- 

selten. Doch kommen noch liöhere Grade, selbst bis 20'0, vor. 

'Aetiologic. In der Kegel luuidolt es sich um eine angehurene, 

ererbte Abnormität, das Auge ist zu klein oder genauer, es hat 

e zu kurze Augenachse. Die vordere Kammer des hyperopischen 

Ige» pflegt ziemlich llaoh, die Pupille eng zu sein. Erworben wird 

ermetropie liesonders durcli Staaroperationen (Aphakia) ; Emme- 

>pen werden nach llerausnebmen der Krystalllinse meist IL von 10*0 

ll'O. Abcrauch durch Hornhauttrübungen, die die Cornea abdaclicn, 

n H entstehen. 

Beschwerden und Complicationen. Mit höheren Graden 

Hyperupie ist häufig Schwachsichtigkeit verbunden. Zum Theil 

t sich dieselbe auf Astigmatismus, sowohl regelmässigen wie unregcl- 

inässigen, zurückführen, der bei Ilyperopen häufig vorhanden ist. Jeden- 

U liegt besondere Veranlassung vor, gerade bei Ilyperopen mit ver- 

gerter Sehschärfe auch auf Astigmatismus zu untersuchen. 

Das« durch die Grösse des Winkels y bei Hyperopeu bisweiien ein 

h e i n li a r e r S t r a b i s m u s d i v e r g e n s zu Stande kommt, Imben wir 

on oben erörtert Wie ferner manche Ilyperopen, um 8ich eine stärkere 

eommodation beim Nahesehen durch abnorme Convergenz zu ver- 

iuLffi^«, in r e f» 1 1 e n Strabismus convergens verfallen, wird in 

betretende« Kapitel ausführlicher besprochen werden. 

Die Bedcbwerden der Hy]>eropen hängen von dem Grade der Arne- 

ipic and von der Accoinniodiilronskraft ab. Hochgradige Hypcr- 

rupen, die in der Kegel auch absohitc Hypermetropie haben, da ihre 

ommodationskratt selbst nicht für parallele Strahlen ausreicht, werden 

'^ift für kuntaichtig gehalten. Wie diese, sehen sie in der Ferne schlecht 5 



i 



90 



AnomaUen der RetractioD und AooomiiiodBlIoii. 



üUerdings müssten sie — im Gegensatz sa den Korzsieliti^n — aack 
i» der Nähe schlocht sehen, da sie naturlich noch viel weni^r tm 
Stande 8ind ^ auf nahe Gegenstände £u accommodireii. Doch findet 
man Per9c»nen, die sich nber Schlecbtsehen in der Nähe uicht bekUgen; 
sie bringen die Gegenstände nämlich ganz dicht vor die Angen um) tr 
kennen sie dann trotz der Zerstremiogskreise durch die Gross«? def 
Netzhautbilder. Es i^t dies dem bereits Erwähnten ganz analog, dass eine 
sehr grosse Schrift noch weit diesseits des accomniodativen Nahepiinktei 
gesehen werden kann. 

Mittlere und geringere Grade der Hypennetropie koiini*ii, falli 
niclit absolute Hyiiermetropie vorhanden ist, in der Feme gut sdiim, 
bedürfen aber ztini Nahesehen einer erheblich stärkeren AccommodatioD 
als der Eramctrop, da sie bereits für parallele Strahlen eine ihrer Hypcr 
metropie entsprechende Accommodationsspannung nothig hatten. Weai 
beispielsweise ein Erametrop in 8 Zoll liest, so bedarf er einer Acci^m. 
modation von ' ,, ; ein Hypermetrop \ij^ bedarf einmal derse!t>en Accom* 
modation '/^ ( — voo unendlich auf 8 Zoll — ) ausserdem aber noch 
entsprechend seiner H ' ^j , einer Accommodation von ^ .^^ , 
parallele Strahlen anf seiner Netzhaut zu vereinigen: seine 
Accommodation ist demnach Y^ + 7,4 ^ '5. Der Nah 
des H ist immer weiter hinaus genickt als der des EmmeifF 
pen. Haben z. B. ein Hyperop Viii tind ein Emmetrop die gleiche A^^fura- 

modationsbreite (— etwa = % L so liegt der Naheputikt des llypttr- 

metropen in S Zoll, der des Emmetropen in 6 Zoll. Wenn trotzdem Im 
jngendfichen Alter bei guter Accommodatronskrafl dauernde Artieit b 
der Nähe dem Hyperopen möglich ist, so wird doch mit Abnahme dcJ 
Accommodatlonsbreite, wie sie mit dem zunehmenden Alter einiriu. ä$3 
Arbeiten in der Nahe immer schwerer werden : er wird gewissermaaa««* 
früher Presbyt^p als der Emmetrop. Ist die Hypermetropie etwas \io\mw 
oder die Accommodation gering, vielleicht auch nur vorii hergehend ge- 
schwächt, wie wir es besonders bei Kindern nach schwereren Kraukhdteii 
oder in Folge zu starker Augenanstrengung bemerken, so treten sciw» 
frühzeitig Beschwerden auf. Dieselben bestehen in der Regel iu Mangel 
an Ausdauer beim Arbeiten in der Nahe (Asthenopia^ Hebetadtv 
VISUS, Kopiopia); die hier in Rede stehende Form wird als Ast he 
nopia Äccommodativa bezeichnet (Donders). Es kann zwar eifli 
gewisse Zeit lang noch accommodirt werden, dann aber erschlafft 
Acci^mmodationskrafl; das Gesehene wird undeutlich; Buch?<taben laul 
iii einanderf verschwimmen. Tritt eine Ruhepause ein, so kann iu FolgO 
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^etnj^^trttencTi Erhohmf: wieder eine JSeit laog fort^earbeitet werden. 

Ifandwerkern g^cht bisweilen nach der Sonnt;i*:sruIn» die Arbeit in 

erst<*n Wochf^ntngen ji^ut, dann wird wie immer scliwerer. Abends 

|iUs Sehen mehr prschwert, als Morgens nnd am Tage. Wird dm 

eiten foreirt, go stellen sich Druck, Brenne« im Ange, Schmerzen in 

' 8tiru und im Kopfe ein» ^Selbst aiisg^eprajs^te Nenralgien können in 

er rebenui^Ätreug^nn^ ihren Grnnd haben. Allerdings pdegt bei 

»rem Beslehen öfter der Kopfschmerz oder die Neuralgie in dem 

^ne einen öelbgtständigen Charakter anzunehmen^ als »ie jetzt auch 

iif AuÄtrengutig der AngL'H auftreten. Aber die Therapie zeigt in den 

nprechendeu Fällen, da«s eine Heilung erst möglich wird, wenn die 

himmodationsüheniuHtrengung und -LTeborreizung gehol>en int^ erat 

^it kommen die !*onHt angezeigten Heilmittel zur Wirkung- Derartige 

de aiud nicht gar 20 selten und es sollte sich hierbei die Unter- 

liiing dea Arztes immer auch auf die Functionen des Auges richten. 



Therapi e» 

Die H»'seh werden der Hyperopen lassen sich ht^hen durch ent- 

prccbcnde ConvexglÄÄer. Bei absuliiter Ilyperopie ^nrd immer das die 

yp«ropie corrigirende Glaß zu tragen sein, um da» Sehen fiir die 

r'vrnt* möglichst zu erhöhen; ahnlich bei der relativen. Handelt e« bIcIi 

ftcultative Ilyperopie, so bedarf der Patient fiir die Ferne keinea 

wohl aber wird es ihm dir die NRhe Erleichterung seiner Ac- 

mmiBoilatiunsanfttrengung schaffen. Es liegt gar kein (tnind vor, wes- 

:eo er sieh nicht durch das seine H^^peropie corrigirende oder an- 

eorrigirende Glas weniggtens beim Arbeiten in der Nähe in 

»elben günstigen Accommodations Verhältnisse wie der Emmetrop 

ringen j»*>Ilte, Thut er es nicht, so überanstrengt er unnÖthiger Weise 

Äcconimodationsraui^kel. Treten asthenopische Beschi^*erden auf, 

' omK« auf jeden Fall zu dem Convexglase gegriffen werden. Dnsselbe 

ik mindestens dem Grade der manifesten Hyperraetropie entspreelien, 

piW oft wini das niclit ausreiclipu nnd man mass ituch die etwa vor- 

inne btente Hypermetropie mit corrigrren. In Sehwächezuständen 

> für die Nahe noch stärkerer Gläser, welche ungidahrdie 

Igen Emmetropen normale I^age dos Nahepunkte« herbei- 

Doch musa auch hier individualisirt werden; die Hegel trifft 

w^t für alle Fidle stn, da besonders in der relativen Accommodations- 

^tft viel subjective Verschiedenheit herrscht. Wir werden überall 

eigeoe Behagen des Brillenträgers zu berücksichtigen haben. Bei 

''•»gf^wnntcUer Asthenopie darf trotz der Convexgläser nicht sofort 
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dauernd In der Nähe p:carbcitet werdeu; es müsaen öfter Ri 

eintreten nntl erst allmälijic t^nnn die Zeit der ununterbruclien 
mehr und mehr verhingerl werden. Haben sieh eriisthchc n«^ 
Bclieinungen in Ful^e der AcconimodationisüUeranstrengun;^ 
oder gelingt die Hebung' der A.sthenopie mittelst ConvexgliM 
nicht, was bei einzelnen Patienten der Fall ist^ bei denen jedi 
genz scboii Bcbmerzhafte Aecoinmodationsspanmini^ hervorrul 
ders), 80 emptieblt es sich vorerstj durch eine mebrwüchentlich» 
kur den Mnskel vidlkominen in RiihezusUnd zu versetzen, dan 
allmiilig mit den entsprechenden Convexgiäsern wieder die ^ 
ginneu »u lassen. Wenn man so den Ausgang des Leidens 
hat, pflegen auch die anderen, gegen die sccnndare Nervcnaffecuoii 
richteten Mittel (je iiaeb Umständen Eisen, Chinin, Tinet. Valcriaiu 
eonstanter Strom etc.) von Nutzen zu sein. 



3. Astigmatismus. 



Von einem Punkte ausgehende (homöcentrische) Liehtstrablen wer- 
den ilurcb die brechenden Medien des Auges, streng genommen, nicht 
zu einem l'nnkte wieder vereinigt. Es theilt das x\uge, wenn aucb in 
geringem Maasse, eben die Fehler der Brechung an sphärischen Fläcbeti 
überhaupt: cbromatische und sphärische Aberration. Wenn wir von 
erste rer hier absehen und nur einfarbiges (hu mögen es) Lieht berück* 
sichtigen, so kommt die sphärische Aberratioi; in der Weise zur Geltung, 
dass selbst die, einen einzigen Meridian des Auges treffenden (beispiels- 
weise horizontal einfallenden) Strahlen sich naeli der Brechung nicht in 
einem Punkt (a privativ,, ixiy\ix Punkt) vereinigen, 
sondern in einer Linie, deren vorderer Brennpunkt dort 
liegt, wo die am meisten gebrochenen Strahlen zusam- 
menstossen, und deren hinterer dort, wo die am wenig- 
sten gebrochenen sich sehneiden (Fig»4t>). Diese Art von 
Astigmatismus, welche die verschiedene Brechung in 
d e m e e 1 b e n Meridian betriffTt, bezeichnet man als u u- 
regelmässigen (irregulären) Astigmatismus; 
derselbe tindet sich in allen Augen. Die strablige ForiDj 
in der die Sterne erschetneu . sowie das in einigen 
Fällen anitretende Viell'achÄeben \tni «Jbjecteu (Polyopia monoeularts) 
haben darin ihren Grund. Er wird physiologisch veranlasst durch den 
Bau der Linse und fehlt daher bei Aphakie. 
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^^HlVenn As in hölierem Grade vorluiuden ist, so leidet die Sehschärfe 
^PHfntcr. Auch dieser abnorme irreg-ulärt* A}^ti;j;'raatiflmn8 kann in der 
Ftnse seine Entstehung finden, iiulrni nng:ewöhnrieJie Breehtuigaver- 
iltniiwe, die bisweilen z. B, der Süiarentwickehnig vorangehen, 
^Gi* auch Lageveriindeningen (Luxationen) ilm hervorrufen» Doch 
^nelt die Conxea in üvr Mehrzahl der Fälle eine grössere Rolle; recht 
Bkiü^ entsteht durch geringe und wenig intensive Triibnngen nnregel- 
^fc^iiger Aatigtnaüsmiis. Ebenso durch lleeratjonen und Ektasien, be- 
Hnders durch KerÄtoeonus. Seine Sympt^inie bestellen^ neben Uerab- 
llsiing der Sebscbarfe, in Verschwommen- und Verzerrlöeben der 
Gegenstände, in Diplopie oder Polyopie, Die Augen spiegeln ntersuehung 
|»i der kein vollkommen scharfes Bild der Tbeile des Augenbinter- 
Kttndes zu erlangen ist, wird seine Diagnose sieheni können ; ansehau- 
B^ber noch bei unregelmässigem Hornhautastigniatisrans das Keratoskop. 
Kn Stelle der regelmässigen Kreise siebt man dann ganz nnregelmässig 
^eitUiUete Figuren in dem Hornhautretlexliildchen. Wenn es sich nicht irin 
Materiell zu hebende oder zu bessernde Erkrankungen (so Heilung von 
beschwüren, Tätowinmg der Hornhantflecke mit folgender Pnpillenbil- 
»lun», Operation des Keratoeonus [a, dies.] etc.) bandelt, ist mit optischen 
r Mitteln bei dem un regelmässigen Astigmatismus nicht viel zu erreichen, 
[Für bestimmte Zwecke kann die Sehschärfe bisweilen dadurch gehoben 
f W«rtjen, dass die Patienten durch kleine Löcher oder schmale Spalten 
1 bis 3 mm Breite (stenopäische Apparate) blicken. — 
Au8scr dieser Form von Astigmatismus lässt sich am Auge noch 
line andere und ftir die Praxis wiebtigere Form nachweisen: der regcl- 
tD ä a s i g e. (reguläre) Astigmatismus. Dieser bat seinen Sitz vor- 
ttgsweiae in der Hornhaut und beruht darauf, dasa die Kriimmungs- 
iche derselben nicht einer Kugelfläebe , sondern dem Sebeitelsegment 
nra ßllipeoids entspricht.. Das Minimum der Krümmung fällt vor- 
legend in den horizontalen Meridian^ das Maximum in den vcrticaleu 
lertdian (Knapp, Donders). Daneben tinden sich mich in der Linse 
Verschiedenheiten der Meridiankrümmnng, die dann ebenfalls ihren Fin- 
BS auf den gesammten Astigmatiamna des Auges zur Geltung bringen, 
llerdings meist nur in geringem Grade (Larjueur^ Pflnger). In 
Sultanen Fällen ist As allein durch KHimmnngsanomalien der Linse be- 
dingt und schwindet nach Atropinisiren. 

Beim regelmässigen Astigmatismus erfahren die Strahlen^ welche 
in Tenichiedcne Meridiane einfallen, eine nnglcicbe Brechung: sie 
werden nicht in einem Punkte, sondern in einer Brennstrecke ver- 
einigt (Sturm). 
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Sebeii wir \Mn der etwfiigen vcr8chiedeneii BrcH-linng in dem- 
selben Meridian ( ri ii rege ! massiger Ast ijj^ati&raiia) ab und lassen alle 
dnreh einen nnd denselben Meridinii gebenden liöraocentriscben Strahle!» 
sif h in einein Punkte vereinigen , so veröinnlkbt Fig^nr 50 die Art der 
Vereinignng der von einem in der Unendlichkeit 
befmdlit^hen Lichtpnnkte aiis«rebendcii parallelen 
Stralileii* Wir betracbten dabei den horiÄontAlen 
M€M^idiaii (bh) des astigmati jachen Auges aU den, 
den länj^sfen Knininmiigsdurcbmeaäer habenden 
lind daber !*m srbwäcbftti'ii Ijrecbenden (beispiels- 
weise liyporopisclien) Meridian, den verticnlen 
(vv) als den am stärkBtcn brechenden, beispielB- 
weise niyopiscben Meridian, 

Die vertical die flornbant trelTeuden Strahlen 
werden sich al^^ilanu früher verein igen (f, ) als die 
borizonlal einfallenden (f^). Da in einer thinih f| 
gelegten senkreebten Ebene alle durch den Meri- 
dian vv gegangeneu Strahlen eine punktförmige 
Vereinignng linden^ wäbrenil die im horizontalen 
Meridian einfallenden noch eine Anzahl Cünvergirender Strahlen bilden^ 
so wird an dieser Stelle eine horizontal gestellte lenebtende Linie auf- 
treten; hingegen in f^ wird die leuchtende Linie vertical sein* Zwischen 
diesen beiden Linien (Brennlinien) liegt die Brennstrecke (intervalle 
focal, ft fg, Sturm). In ihr wird eine Stelle sein, wo der Querschnitt 
der Strahlen einen Kreis darstellt (n), der kleiner ist als der Quer- 
schnitt des Strahlen bündeis vor dem Auge nnd der die verhältniss- 
miasig stärkste Liebtconcentration bat. 

Je nachdem die Netzhaut eines Auges sich in der einen oder der 
anderen Entfernung von bh nnd vv befindetj wird auch das auf ibr von 
einem in iiueudHcher Feme beilndlieben Lichtpunkt eutwt>rfene Bild je 
nacli dieser Lage ein verschiedenes sein nnd den oben bezeichneten 
Figuren entsprechen. Im Allgemeiuen dürfte das Bild am besten sein^ 
wenn die Netzhaut tu der Ebene der grössteu Concentration , wo jeder 
Punkt als Kreis sich bildet^ liegt. Befindet sie sich in der Ebene einer 
Brennlinie , so werden nur die Licbtstrablen zu einer scharfen V^er- 
einigung k«»mmcu, die durch den senkrecht auf dieser Linie stehenden 
Meridian gefallen sind; also onter Annahme der Lage in f, , wo die fl 
Brennlinie borizAUital ist, die des verticalen Meridians (vv)» Es ist er- ^ 
sichtlich, diiss für Erkennnng bestimmter Objecte, hier etwa horizontaler 
Linien, diese Lage die vortlieilbafteate sein wird. 
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Die Brenostrecke wird eine tim so grössere Ausdehnung haben, je 
die Differenz in der Brechung der beiden senkrecht aufeinander 
lieudeD Meridiane ist; gleich Null wird sie, d. h, sie schrumpft 
wnen Brennpunkt zusaninjen, wenn dit'ge Differenz gleicJi wird. 

Den Orad des regelmässigen Astigmatismus bezeichnen 
' nach D o n d e r 8 durch die Differenz in der Refraction der am meisten 
rschieden brechenden, wie erwähnt gewöhnlich senkrecht aufeinander 
headen Meridiane. Ist z. B. die Brechung im horizontalen Meridiane 
Btn emmetropii^chea Auge entsprechend, im verticalen Meridiane al>er 
sprechend dem einer Myopie 2*0 {*;io)? so ist der Grad des Astig- 
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im horizontalen 



ridiane Myopie l'O, im verticalen M2*0, so besteht ausser der^ beiden 
ridianen «ukommeudeu Myopie 1*0 noch Äs VO, Ist im horizontalen 
■idian hingegen Ilyperopie l'O, im verticalen Meridian Myopie 2 0, so 
,Aa = 1-0 4- 2-0 = 3-0. 

Diese Beispiele geben zugleich die drei verschiedenen Formen ^ in 
tien der regelmässige AÄtigmatismus auftritt. 

1) Einfacher Astigmatismus; in einem Haiiptraeridian Era- 
«strirpie, im anderen Myopie (einfacher myopischer Astigmatismus Am) 
läer Uypermetropie (einfacher byperopischer Astigmatismus Ah). 2. Z u - 
Ummen gesetzter Astigmatismus: a) in beiden Hatiptmeridianen 
Uyopie aber verschiedenen Grades (M -f Am ) ; in beiden Hauptmeri- 
uen Hyperopie aber verschiedenen Grades (H -f Ah). 3. Gemisch- 
|lt?r Astigmatismus: in einem Meridian Hj^ermetropie, im anderen 
üyt^pie. Je nachdem die eine oder die andere Anomalie in stärkerem 
vorhanden ist: a) gemischter Astigmatismus mit überwiegender 
I (Ahm) oder b) mit überwiegender M (Amh), — 

Vorkommen. Geringe Grade von Astigmatismus kommen nach 
I eben über die Krümmung der Cornea Gesagten auch im normalen 
lAoge vi»r. 8o wie sie aber höher als etw^a 1*0 Dioptrie steigen, sind sie 
1^9 pathologisch oder als abnorm zu betrachten. Es zeigt sich alsdann 
bei den üblichen SehschärfebestimmEngett mit Buchstaben^ 
piken etc. eine deutliche Herabsetzung der Sehschärfe, bedingt durch das 
jV ergeh wommensc in der Netzhaut bilder. Dies ist oft das einzige subjective 
rWthen, da die Patienten nur verhältnissmässig selten spontan angeben, 
H^ Bie etwa Linien in der einen Richtung weniger deutlich selien als 
l'^dcr anderen, dass Quadrate ihnen als Rechtecke erscheinen oder 
iKwint als Ellipsen und Aehnliches. Ea gehört ßchon eine ^'iitc Bcoh- 
lidituBg0^be dazu, um darauf von selbst aufmerksam zu werden. Man 
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wird daher gut timii, bei jeder, nicht durch mmiigt iiaehi^rdHhjire V«- 
ündeniugen bedingten Sebschärfeherabgetzung, die trotz Correclioo mit | 
RphilriÄrbiMi Olilserii bkHbt, oder wo mit spbririsehen Glasern »ehr sct 
schiedenen Grades annilbernd gleich gesehen wird, stets auch anfab^ 
normen Astigraatismns zu untergnehen. Als weiteres Verdadttsmoroi^t 
dient der stati<*iiäre Charakter der Sehschwache. Ebenso veriiäume toAii j 
die L ntcr8tichung nicht, wenn asthenopische Beschwerden vorlnirnL <!io' 
auch bisweilen in Astigm^tisrntis basiren. 

Ar ist in der Regel angeboren und häufig niit Ilyperopie e^Miiplii-irL J 
Doch kann er auch erworben werden. So lindet man ihn biswcileu hä\ 
Hornhaut decken und in den beim unregclraässigen Astigmatismns her-! 
vorgehoheneu Erkratikungen. Besonders liiinfig ist er nach Staartipew- 
tionen; aueh nach Iridectomien kann er auftreten. Interessant ist itir] 
Beobachtung L a q u e u r ^ s , dass ein Zug am olleren Ltde, sei es tempural- , 
oder uaaalwiirts, durch Druck auf den normalen Bulbus eine Abrt«clmnpj 
des horizontalen und stärkere KrUmmuug des verticalen Meridians he- 
wirken kann , sodass ein regelmässiger Astigmatismus von 2 hig idl 
entsteht. Manche Astigmatiker eorrigiren durch einen ähnlichen Druck 
ihren Astigmatismus. 

Zur Ct*rrection und Diagnose bedient man sich der eylindri- 
sehen (lliiser, deren Einnihruug in die Praxis ein Verdienst vffli 
Don der R ist. 

Wir können uns die einfachen eylindrisehen Gläser aus ciiMül | 
massiven Glascy linder, wie die Figur 51 ihn zeigt, so entstanden (lenkfliv 
dass durch eine mit der Achse des Oy linders parallele Ebeoi' 
ab cd das links gelegene Stück, hingegen durch ci«i* 
stark concave Fliehe «ßSy, deren Radius kleintf 
ist als der des Cylinders, das reehtsgelegene al>^ 
schnitten wird. Wir erkalten dann iiiiks ein postlivci 
eylindriseltes Glas (-j-c) und rechts ein negutiT«« 
( — c) und zwar ist -|-c ein planconvox-eyliuilrisclift* | 
nias und — -e ein eonvex-concavcs, oder ein negativ 
I ylindrischer Menisens. Ein planconcaV'eyliodnöcbö 
Glas wurde man haben, wenn man sich den concave» 
Meniscus — e nach rechts heriibcr durch GI«ä I» 
einem Parallel epipedon ergänzt 

Wenn man sich ein planconvex-eylindriscliea BiiJ 

ein planconcav-rylindrisches Glaa mit gekrCtizUfl 

Achsen an den planen Seiten aufeinander gelegt und vereint deakt^ *>*< 

man eiiibicylindrisohesGUs (geschrieben : concav-cylindrisch 1 1 
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eonvex-cyliudrisclj y). Wird mit tsinem plaucyUudriächen Gluse ein 
plangpbüridches in gleicher Weise vereiiiigt, so liat man ein Bphäriscli* 
cyUndnsche« Glas (cylindrisch x c spbäriüch y), — 

J«;des cyliudriaclie Glas lässt Licliiütralilen in der Richtunj,^ der 
Cylitideraelise ungebrocben durcbg^eheo. Anders ist ea mit Strahlen, 
die senkrecht auf die Cylinderat'hse das GJan treffen. Diese fallen auf 
eiuen kreistorniigen Durchsehnitt dei^ Cy linder« und werden dort ganz 
entsprechend wie bei sphärischen Glasern zusammengebrochen oder ver- 
streut. Diese Eigenschaft der cylindrisehen Gläser, einen Theil der Strahlen 
zu brechen^ iien anderen der Achse parallel einfallenden nngebrochen 
dureh^ulassen, befähigt sie ztir Currection des regelmässigen Astigmatis- 
mus. Die Achse desCylinderghises wird immer dem Augen- 
meridian parallel gelegt ^ der k einer Currection bedarf. 
— In den Cylindergläseni unserer Zeiehnung würden die vertical ein- 
Ballenden Strahlen ungebrochen durchgehen, die horizontal einfallenden 
^Dt^prechend der Brechkraft (wie bei sphärischen Gläsern nach Dioptrien 
oder Zollniaass bestimmt) abgelenkt werden. Die Lage der Achse ist 
meist durch einen Strich (|) auf den Cylindergläsern angegeben, 
H Die Bestimmung des Astigmatismus wird am besten mit 
■ktieu Oylindcrgläscru gematrht. Man stellt mittelst der grossen Burh- 
stftben der Snel le naschen Tafeln, die in entsprechender Entfernung 
Knfgrhiingt sind, in gewöhnlicher Weise zuerst die Sehschärfe fest. 
mN ejin sphärische Gläser bessern, so setzt man das schwächste von ihnen, 
mit dem daa Maximum der Sehschärfe sieh erreichen Hess, in ein Brillen- 
gt^tell vor das Auge Nunmehr suclit man durch ein vorgehaltenes 
schwaches, convex*cylindrisehes Glas eine weitere Verbesserung zu er- 
üthn^ indem man es im Kreise vor dem Auge dreht. Bei einer be- 
stimmten Stellung des Glases wird in den entsprechenden Fällen ange- 
^kebi'u, dass besser oder wenigstens eben so gut gesehen wird. Man 
Bkennt nunmehr die Lage, in der die Cylindcrglä^er^ oder genauer ihre 
■AcW, gehalfen werden müssen, und sucht durch iunncr stärkere ebenso 
■ |{thiUcne Nummern eine weitere Besserung der Sehschärfe zu erzielen. 
*kltiigt dies, so giebt das stärkste Convexglas, bei dem das Maximum 
K VMü Hch»ichärfe erreicht wird, den ttrad des Astignintismus an. Wird 
W iW keine Verbesserung des Sehens mit convex-cylindrischen <iläsern 
I crrcichtj «o geht man zu concav-cyli ndrischen über und verOihrt tlamit 
t_ dHMtto. Gelingt hier eine Besserung, ao bezeichnet die Brechkraft des 

'"'" -'"'t^cn cylindrischen Glases den Grad des Astigmatismus. 
I . i»t ml' itersnchung gleich das coirigireude Glas gc- 

^^^^^B iiivex- oder concav-sphärisehen Gläsern keine 
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Besaeruiig zu erzielen gewesen, imd deuinaeh die Beatimiining ohne 
dicRe statt, 8o besteht einfaclier Astigmatismii?;, es wird ein einfaclies 
cylindrischea Glas zur Correction aiisreichen. Man giebt deni Optiker 
dabei die Stellung der CylinderachBC dnrcli erncii entÄproclienden StrU'h 
an (senkreeliton, schrägen iider horizontalen), den raan neben die Nummer 
aetzt» Also z. ß. concavcylindriscb 2'0 | (d. li. Achse senkrecht). Dock 
thut man gilt, das gelieferte rundgeforrate Cyünderglas noch nicht deliniti%' 
in das Brillengestell festschrauben zu lassen, nni erst dnrcli kleine üin- 
«nd Ilerdrehungen die beste Stellung heraussuchen zu krmnen. — Ist 
vorher schon ein spbärisches Glas als bessernd gefunden warden, so 
corrigirt ein sphänsch-cylindrischea Glas, das beispielsweisß so ver- 
schrieben vrird : eoneav 2^0 sph. e concav l'O cyl. — . 

Es ist ersichtli<'h, dass wir auf diese Weise der liieyhndriscbcn 
Gläser gar nicht bedürfen. In den Fällen von geraisebteni Astigmatismus, 
wo sie letzteren corrigiren sollen, kann dasselbe auch durch sphäriseb- 
cylindrische Glaser geleistet werden. Es sei z. 11. im verticalen Meridian 
M 2*0, im horizontalen II l'O; dies liesse sieh corrigiren durch ein bi^ 
cylindriscbea Glaa : eoneav 2*0 cyl. — "] convex l'O cyl. |. Aber m 
gleicher Weise lässt sich dies auch durch concav 2 spb, c convex 3'0 
cyj, I erreichen. Concav 2'0 sphärisch corrigirt die Myopie des verticjilen 
Meridians; die Tlyperopie 10 im horizontaleu Meridian aber erhöbt es 
durch seine zergtreuende Kraft noch mebr^ um2'0; wir müs«en demnach 
ÄUr Correction des horizontalen Meridians jetzt convex 3"0 eylindriseh 
mit verticaler Achse anwenden. 

Man wird auf gemischten Aatiguiatismuö seh Hessen j wenn sowohl 
mit convex- ata mit concav- sphärischen Gläsern besser gesehen wird. 
— Wenn man die Brechung in den !Iauptmeridiiineu factiscb bestimmen 
und sich nicht mit der oben gegebenen praktischen Correction begnügen 
will, so mnss man nachstehendes Verfahren benutzen. 

L'ra direct die Lage der 
Hauptmeridiane zu finden, kano 
man sich einer Stern figu r (G reen) 
oder^ was ja ausreicht^ einer in bei- 
stehender Anordnung gezeichneten 
halben Sternfigur (wie sie sich cöt* 
sprechend gross in den S n e 1 1 e o - 
scheu 8ebproben findet) bedienen. 
Wenn man diese Figur allmrilig vom 
Auge ahrfickt, so wird den Aatigmatikern schliesslich nnr noch ein 
Strahl deutlich erscheinen: derjenige nämlich, welcher durch den gleich- 
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sam weitÄichtiggtcn (achwacfibrccbeiKlsteH) ^fe^idia1l des Auges gesellen 
wir4; ein anderer raeiat mn circa 90 Grad von ihm entfernter, ara ver 
scbwoijiraensten. Um nicht zu weit mit der Figur abgehen zu miu^isen, 
kftnn mgn Emmetropen und Hyperopcii durch Vorlage eines stärkeren 
Cimvexgiases bei dem Versuch künstlich myopiiich machen. Die Rich- 
tung der beiden Linien dentet die Lage der liatiptmcridiane an. Und 
mwüT iat der Augenmeridian^ welcher senkrecht auf der Richtung der 
mn weitesten i?eharf gesehenen Linie steht, der schwäebstbrechende 
(resp. bei Ilj^jeropie bestbreehende). Zum Seharfschen 
dieser Linien i«t es nämlich erforderlich^ dass Vorzugs- 
wme ihre Abgrenzung gegen die weissen Zwischen- 
mujiie deutlich fiervortritt. Die Liclitstrahlen, welche 
von deji Punkten (a und b, Figur 53) der Linienränder 
ausgehen, dürfen nach dem Zwinehenranme hin keine 
Zcmtreuungakreise zeigen. Dien int aber nur mijlglieh, 
wenn in dem Augenmcndfan a b scharfe Hreelmng erfolgt. — Nachdem 
90 die Hauptmeridiane festgestellt sind, hält man einen stereimkopiscfien 
Spalt erst in der Kichtnng des einen und dann in der Richtung des anderen 
vor und bestimmt in gewöhnlicher Weise die Uefraction derselben. 

Von anderen Methoden seien noch folgende erwähnt» 

Stokcs eonstruirte eine Linse, die aus zwei eyliiidriHclien Gläsern 
(cottvex '/i(, und coneav [f^^^) best eh t^ welche, mit den planen Flächen mvh 
beriihrend, in einem Üestelt um einander gedrelit werden kimnen. Sind ihre 
Achimen parallel, m hebt sich ihre Wirkung auf; sind sie gekreuzt, so wer. 
den sie in dem einen Meridiane wie — '/iq, in dem darauf .senkrechten wie 
-\- Yi^ wirken. Sie können demnach As bis As '/^ durch allmahge 
Urehnng corrigiren und so eine Reihe von Cylindergläsem glciclisani er- 
götzen« Da aber bei df*n rriifnngen mit der St okes' sehen Linse öfter 
Uebereorreetion eines Meridians stattHndet, so sind einfache cylindrische 
Gläser vorzuziehrn. Der weitere Uebelstand, dass sieb auch die Lage der 
Achse beständig äntl^trt, ist durch eine Atodilieatron von Sa eilen 
gehoben worden. 

Don der 3 lässt, nm die llauptmeridianc zu finden j nach einem 
fernen Lichtpunkte blicken, derselbe zeigt sich dem Astigmatiker als 
LIchtlliiie. Man findet bald ein sphärisches Glas, womit diese Liehllinie 
aeliarf hervortritt und dann ein zweites modificirendes (positives oder 
HCl '* welches, vor dag erste gebalten, dem Licbtstreifcn eine ge- 

nin ^ engesetzte Richtung crtheilt, 

Javal hat ein eigeut^s Inntnunent ctmstruirt, das ans einem vier- 
eekigeti^ ausziehbaren Ka^^tcn besteht, in ilcssen vorderer Wand zwei 
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Oeffnun^'en mit Cuuvexgläsern sicli ti«tiiiden. Das zu untcrsuciiende] 
Auge sieht durch eine derselben iiatih einem Kreise, m dem die tiadicu 
gezeichnet sind. Die Figur wird m wi*it heniusf^a^riickt, bis nur uticli 
eine Linie deutlieh erscheint. Diese atebt senkrecht auf dem Meridiaue 
der öcliwäeliäteu Brecliung. Nnu werden coucäv-eytindrische Gläser 
verschiedener Stiirke, die sich in einem drehbaren Gestelle betiude«^ 
mit der Achse dem Meridiaue der ßchwUchsten Brechung entsprechend, 
so lange vorgelegt, \m dasjenige gefunden ist, mit dem alle anderen 
Linien deutlich gesehen werden. Inzwischen sieht auch das andere 
Auge, wie bei einem Stereoskop, durch die zweite Oeftuung auf oinea 
Kreis, aber ohne Madien; durch die eintretende Versehmelzuug zu einem 
Stereoskopischeu Bilde ist die gleichbleibende Convergenz der Behlinien 
gesichert und damit auch die Äccommodatitju woniger veränderlich. — 

Schliesslich seien nucli die Buchstaben erwiihnt, die aus parallel 
verlaufenden kleinen schwarzen Strichen — aber bei jedem einzelnen 
Buchstaben in verschiedener Richtung laufend — zusammengesetzt sind 
(Pray, Hey mann). Je nachdem iu der einen oder der anderen Rich- 
tung der Astigmatiker besser sieht, wird er auch den entsprechend ge- 
bildeten Buchstaben leichter erkennen. 

Bei allen diesen Prüfungen ist die Veränderung der Aeeommodattoil ' 
sehr störend und verwirrt oft die Resultate* Sie kann eine Verringerung 
oder selbst Aufhebung der astigmatischen Hefraetionsanomalie in eiriein 
Meridian bewirken (Dobro Wülaky). Durch Atropinisiren läset eicli 
dieser Uebelstand heben, doch ist zn beachten, das» die ausgleichenden 
Brillen, welche man jetzt lind et, nach Wiederherst eilung der Aceonimo 
datioü von dem Patienten oft wieder verworfen werden. 

Objectiv lässt sieh regelmassiger Astigmatianius mittelst des 
Augenspiegels diagnosticiren. Iloliere Grade des regelmässigen IJorn* 
hautastigmatisnius treten ancli an den Spiegelbildern der Hornhaut her- 
vor; z. B. ein Fenster erscheint nach einer Richtung bin vergrössert. 
Besser noch lassen sich die Zeichnungen des Keratoskops, oder zu 
genauen Messungen die Ophthalmometer benutzen. 

Nach Javal soll der Astigmatismus der Hyperopen im Alter äu» 
nehmen, da ihr ConiealastigmatiBmus in der Jugend durch eutgegea- 
gesetzt wirkende astigmatische Krümmung der KrystalUinse (mit Hilfe des 
Aeeonimodatiousninskels) zum Theil compensirt zu werden pflegt, — 

Bei nur geringen Besserungen der Sehschärfe durch cylindriache 
Gläser wird man in der Kegel von ihrer Verwendung absehen: sie er- 
fordern eine sehr genaue Achsenstellung, um nicht Verschlechterung des 
Sehens oder Verzerrungen hervorznbringciL Es muss daher beim 
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jede Verscbiebiuig des Brillengeaten« cte, veimieden werden. 

fn€T gowtaaen Zahl von Fällen bieten die Cylindergläser erheb- 

Vortlieil, indem sie theils das Seilen ganz bedeutend bessern, tbeils 

bnopi Hiebe Bcücb werden heben. 

4. Anisometropie. 

(ä privativiim. lioc, gleich). 

Yerschiedene Refrartion heider Augen. 
I Wenn auch meist die Kefraction beider Augen eine gleiche ist, 
nd doch inehr oder weniger starke EHffereuzen gar nicht selten. 
Sersek^ ist der Grad der Ametropie auf beiden Augen verschieden, 
arseitÄ kommen die bezüglichen C o m b i n a t i o n e n zwischen 
etropischen, myopischen, hypcrmetropischen und astigmatischen 
vor. In all diesen Fällen wird ein in bestimmter Entfernung 
Jicher Gegenstand nur auf der Netzhaut eines Auges ein scharfes 
[entwerfen, auf der des anderen in Zerstremingskrelsen sich dar- 
B. Nur in dem Falle, dass ©ine auf beiden Augen verschiedeo« 
' der Uefraction des einzelnen Auges entsprechende CoutractH»n 
ciliiirift die correcte Accommodation bewirken würde, hätte man 
^lichkeit doppelseitiger scharfer Netzhantbilder. Da aber er- 
m;Is8 der Accommodritionsirapols mit gleicher Stärke bei^e 
^.lu, üti fallt diese Möglichkeit fort. 
Folge der Verschiedenheit beider Netzbautbilder kann mA 
des binoeularon Sehens zeigen und zwar so, diu» UU 
iMld da)4 andere Auge zum Sehen benutzt wird, oder m 4m 
\ ckn Au^e beständig aoHgeschhistsen wird. In \eizienm T^t 
1^' Ange meist eine hochgradige ^rfi^ fc»h bi 
u. JHmsanomalie zu haben, Wfri '- 
fin da« vom Ruhen ausgeschl 
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B 1 n o c II ! a r e 8 ii it d k ü r p e rl i c !i c s Sehe ti. Das 
Sehen, welelies in dem Erkennen der Tiefendimensianen 
io dem Vermögen wnlirzuncbraenj ob ein Punkt ferner als der anJ 
ist durclians nicht dem hinocnlaren Sehen gleichzuftetzen. Diu 
hebung dieses nicht übernU genügend betonten Uutcrschieda ii 
Wichtigkeit, 

Auch der Einauf^i^esichtj aber nicht so vnllkommen als d« 
ängige, körperlich. Es fallt dem Einäugigen, der lungere Zeit i 
lebens nur mit einem Auge gesehen hat, gar nicht ein, etwa 
mit einer ebenso grossen niid gefärbten Kreisfläche zn verwecli 
k(»rperliche Sehen ist Sache der Erfahrung und wird erlernt. TrotJtd< 
Kind mit beiden Augen sieht, muas ea ergt mittelst des Tastgefiüil 
kreisfönuige Fläche von einer Kugel nnterscheiden jenien. m^ 
auch Caspar Man »er, der in einem linsteren nnterirdisch^B 
niBB au%e wachsen war, an, dase ilim, als er an das Tageslicht ge 
war, anfänglich die Pferde und Männer auf seincji Hilderbogen 
öo vorgcktmmien seien, wie seine in Holz geschnitzten Visgi 
Menschen ; Jene Bo rnnd wie diese, oder diese 8o tiach wie jjj 
habe er beim Ein- und Aumpjicken bald einen Unterschied ge^m 

Auch bei Kindern, die mit Staar geboren waren und 
operirt wurden, hat man dieses Lerneu des körperlichen Seli^ 
achten können. Ich habe sogar einen 3 '/Jährigen Knabeil 
operirt, der bis vor einem Jahre scharf und gut gesehen, abelj 
kurzen Zeit das körperliehe Sehen verlernt hatte» So konnte^ 
ersten Zeit naeli wieder erlangter Sehkraft die Distanzen nicht Sfcl 
griff meist weit über die ihm vorgehaltenen Ohj<'rte hiuans. Ein Ei 
er von einer ebenso grossen weissen Papierscheibe nicht nnters^ 
was ihm beim Betasten sofort gelang. Er musste alle Gegenifl 
Neuem wieder kennen lernen. Nur eine Katze uiul ein KalbH 
er wieder, ohne dass es ihm nach wiedererhuigter Sehkraft und! 
von Neuem gezeigt worden war. H 

Es giebt eben grössere oder geringere (Jrade der Voll 
menheit im binocularen wie im körperlichen Sehen Um biuoei 
Sehen zu erweisen, legt man ein Prisma mit der Basis nach ifl 
oben vor ein Auge, wiUirend das andere frei und oftVn bl<*ibt: e? 
dann über einander stehende D<»ppelbilder zu Tage treten. Auch Om 
plsche Friifungeu können benutzt werden. Hierbei stellt sichfl 
dass Äwar die beiden Hälften der Vorlage - (man erkennt dW 
man nicht Abbildungen körperlicher Dinge nimmt, sondern eti^ 
schieden gefärbte Oblaten, die an unsymmetrischen Stelleu beider. 
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'mifgeklcht sind) — gesehen wi'nieii, ohne daas jedoch eine korperlicbe 
Verschmelzung anderer, stereoskopifich ayinraetriacher Bilder zu erraög- 
Urheii wäre. Bei den inei^ten Personen selbst mit exactem körperlieJien 
Sehvermögen wird es nicht selten einti gewisse Zeit dauern, während 
deren sie die Doppolbilder getrennt wahrnehmen, bis dann die korper 
liehe VerschmelEnn^ phU/Iich zu Stanik kommt 

Der Vorgang der Verschmelzimg zweier Bilder zu einem korper- 
iicti«^n Sanrmelhild ist ans Figur 54 ersichtlich. Die von a und a auf 
i<l€*ntische Netzbautpartien (hier auf die Macula 
lutea) fallendeu Liehinlrahlen werden als von A 
kommend aufgefasst Die kleinen, mit der Bimh 
tmch aussen gestellten Prismen, welche sieh vor 
beiden Oeiilaren befindi'u, ermöglielien, dass beide 
Augen die fiir dns 8t' hm in der Näln^ gewohnte 
C^nvergenz beilielialten können. 

Diese Verschmelzung zweier stereoskopi scher 
Bilder erw^eist da^i Vermögen des k 5 r p e r 1 i c h e n 
SeheoB« Die höchsten Anfordemngen an das 
korpc! liehe Sehen stellt aber der Hering' sehe 

FaU versuch^ indem hier eine ausserordentlich schnelle Tiefenwahrnehmung 
erfnrderlich ist, bei der manche Hilfsmittel für das körperliche Sehen, 
4ic zu ilirer Benntzung eine gewisse Zeit erfordern, nicht zur üeltnng 
kfMtimeu können. Man sieht hierbei mit beiden Äugen durch eine kurze 
(Papp-) Röhre, vor deren anderem Ende in einiger Entfernung zwischen 
zwei Drähten ein Faden von oben nach unten gespannt ist. In der 
Mitte dieses Fadens ist eine l^erle befestigt. Diese wird mit beiden 
Augen fixirt. Der Untersuchendi' liisst nun bald vor, bah! hinter dieser 
Perle andere herabfallen, natürlich so, dass die fixirte und die fallende 
Perle sich nicht decken. Bei scharfem binocularen und körperlichen 
Sehen wird angegeben, ob die fallende Perle vor otler hinter der lixirtcn 
Torbcifalit. 

Zum körperlichen Sehen sind wir durch mancherlei Einrichtungen 
imscres Sehorganen benihigt. Vor Allem ist vun liöchster Bedeutung, 
4tum wir die Gegenstände mit zwei Augen betrachten (also das binocu- 
[lar** Sehen). Jedes Au^e sieht den Ki'»rper von einem anderen Gesichts- 
[|iiaukte und erhült ein anderes Bild der Seitendächen : dübci erscheint 
un Etnzelauge der ferner gelegene Punkt dos Körpers nach seiner — 
des betrachtenden Auges — Seilo ficriihorgenickt* Hiervon kann man 
aich leicht üborzcngcn, wenn man ein längeres Lineal mit seitwärts ge- 
kehrten Flüchen gegen die Nasenwurzel setzt und in gerader Itichtung 
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ntii'h vom h'Mt Betrjiclilet man dasselbe einängifr^ hiOem ni«n al« 
weehH^'lnd tlas rechte und linke Auge scliliesst, so bekonirat nijui t^n: 
lieh den Kindnirk, dass das entferntere Ende des Lineals beim S-bcii 
mit dem rechten Ange nach recht» hinübcrrückti dagegen beim Scbca 
mit dtni linken Aui^c nach linka. Diese Versebiedeoheit der Hmjd 
doppehiiig'ij2:en Sehen im Geiste zu einer Wahrnebmung verschiDidw'neD 
Bilder giebt eine ausserordcatlich sebarfe momentane Emjifiu^ 
duüg der Distauceverschiedenheit zweier Punkte und damit des Körper- 
lichen* 

Darauf beruht auch das scbeinbar körperliche Sehen mitteUt *!« 
Ölereosktjps» Stellt sich beispielsweise das Bild einer durcbsiehtiß:<Ti 
Cilaftpyramide, deren Spitze dem Betrachtenden zugekehrt ist, dem !ink«a 
Auge als Netzhautbiid dar mit nacli rechts abweichender Spitze » ^ 
wird fiir das rechte Auge die Spitxe — also das Näherliegende — nadi 
links gekehrt sein* Die binoculare Verachmclzang beider Bildtr 
dem im kih-perlichcn Sehen (Seübten den Eindruek einer körpi 
I Glaspyramide. 

Von dieser Verschiedenheit der Bilder abgeselien, kann l^ i Ab 
sch'atüung der Entfernung eines (naher gelegenen) Punktes a uud eine« 
(ferner gelegenen) Punktes b weiter ins Gewicht fallen, daas bei 
hinocidarer F'ixation des Punktr^s b die von a kommenden Strahlen im 
hnken Auge auf die temporale Nctzhauthälfte fallen, also nasalwäH^ 
projicirt werden; ähnlich verhält es sich mit dem rechten Auge. D«r 
niiher gelegene Punkt a erscheint daher dojiprdt und zwar so, dass da» 
Bild des rechten Auges link.s and diis des linken rechts steht (gekreuite 
Doppelbilder). Anders würden die Doppelbilder von b erscheinen, weiinji 
lixirt würde : das Bild von b im rechten Auge würde, da es auf dk 
nasale Hälfte fiele, nach reclits projicirt und vom Unken Auge Jini 
gleichem (irunde nach links (gleichnamige Doppelbilder), Dieses vef- 
gchiedene Verbalten der Doppelbilder hat ebenfalls Einfluss auf miaerc 
Tiefeuwahrnebmung. 

Weiter kommt in Betracht, dass ein niiher gelegener Punkt eiw 
gtärkere Accommod ationnnd eine stärkere Co nvergeusdtf 
Sehachsen erfordert, als ein ferner gelegener Punkt. Auch die S V ^ " 
der Körper und mancho andere Erfahrungen unterstützen unser 
liebes Sehen. 

Letztere Hilfsmittel stehen ?4her dem Einäugigen ebenso gut u 
Gebote, als dem binocular Sehenden, Auch Täuschungen sind boid« 
unterworfen, wenn auch der Einäugige mehr als der binocular Sehende* 
Sehr plastisch gemalte Objecte können uns als Körper imponiren* luden 
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jetzt vieKnltig gezeigten Panoraraen, wo di<'ljt vor dem Bescljaucr körper- 
liehe Gegenstände sich bofioden, denen erst weiterliin das Gemalte sich 
lemU wird die Tüuscliung recht frappant, weil wir aus dem Vor- 
Bden^eiii der Köri)er in nnsert^r Nähe sdiliesseit, dttss das Gemalte 
ebenfalls körperlich sei, — entsprechend unserer Erfaiining, wo heim 
Blick in die Ferne sich Körper an Körper anreiht» — 

Ein vollkommenes und geübtes li i n o c u 1 a r a eh e n muas 
nucli dem Dargelegten auch das k ü r p e r 1 i c b e Sehen in sieh 
schliessen. 

Hingegen kann sehr wohl ein gewisses körperliches Sehen bestellen 
(nntcr Benutzung der Convergenz der Seliachsen und der Accomraodationj 
sowie der sonstigen Erfahrungen), trotzdem monucnlares Sehen vor- 
luuiden ist. Aber diese Personen werden den Hering'schen Fall- 
versucb — und ebensowenig den Versuch von Donders, welcher in 
em Ihmkelkasten vor und hinter dem fixirten Objecto elektrische 
ankeu lierüber schlagen lässt — nicht bestehen können (heim Käthen 
haben sie natürlich 50 Procent Wahr«rlK'inHclik<L'it für sirh), da hier 
4i«? Tiefcnwahrnehnnmg einzig und allein von der Verwerthnng der ver- 
steh ledeuart igen Netzhautbilder beider Augen abhilngt, Ocinvergenz und 
Aceotamodationsänderung aber bei der Schnelligkeit des Vorganges aus- 
geschlossen sind* 

Andererseits zeigt die Erfjihriuif?, da^s auch b i n o c u I ar S e h e n d e 

nieht immer den 11 e ri ng- sehen Faüversych bistchen. l»ies beobachtet 

tiMUi «. B. bei manchen Patienten nach Sehieloperationen: sie können 

Stereoskop sehr wohl di** Bilder verschmehen, beim Fall versuch 

r machen sie falsche Angaben. Es fVhlt ihnen eben die Uebnng 

oder auch die Fähigkeit, allein und schnell aus den vcrsehiedenen 

iiauteindriieken beider Augen die Tiefenwahrnehmnng zu con- 

<'n, — 

l>i<^selben Verhiiltnisse tinderi sich bei Anisometropen, Wir haben 
-'*f ht% bei denen das IJinocularschen allen Ansprüchen^ auch denen des 
lutMitigen körperlichen Sehens, genügt, wäliread bei anderen Binociilar- 
iehen zwar vorhanden ist , und ebenso körperliclies Sehen , — aber 
bt in der Vollkommenheit, um den Hering^ scheu Fallversuch zu 
iti5hi»n. 
Therapie. Die Beliandlung der Anisometropie wird bei fehlendem 
binncnbren »Sehact die Herstellung desselben zu erzielen suchen, indem 
schlechter sehende Ang*^- eventuell mit dem entsprechenden Glase, 
I Vemchlnss des anden'u , Separat i«biia gen im Sehen anstellt , und 
dann mittelst des Stereoskope» Uebungen im Verschmelzen der 
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iteVeoskopIseheTt Vorla^n gemacht werden. Diese CebmigeJt »ind in 
ätinlicber Art ansznfiüjreu, wie sie bei der Therapie des Scliieleni 
enauer beschrieben werden sollen. 

In einer Reihe von Fällen, vurzngHWfisc* wenn da-? rine An 
myopisch ist untl allein beim Nahesehen verwendet wird, ist ein 
lares Sehen nicht zu erzielen. 

Im Uebrigen muss nach den bei den Refractionsanomalien g^egekam 
Regeln die eventuelic Correction rait Gläsern gemacht werden. 
aber ist es für das Sehen des Patienten angenehmer, ein glcielisU 
Glas vor beiden Augen zn tragen. Mau eorngirt dann das Auge, wq 
die geringste Refractionsanomalie zeigt, vorausgesetzt, dass es sclikrilfl 
ist. Daraus ergiebt sich, dass in den Fällen, wo ein Ange mm- 
tropisch ist, in der Regel keine Brille für die Ferne gegeben wird. 
das besser sehende Auge aber die grossere Refractionsant^mMlie, ist 6^ 
beispielsweise am meisten kurzsichtig, so wird dieses mit dein fti^ 
eprechenden Glase versehen, dem anderen aber das seinem RefracA'M* 
grade entsprechende schwächere gegeben. 

Die Corrertion heider, mit gleicher oder annähernd gleicher Seh- 
schärfe ausgestatteten Augen dtirch die ilire besondere Hefractiajn^ 
anomalie ausgleichenden Gläser hat meist kiMuen besonderen Vtifl 
da trotz Verlegung des Kernpunktes beider Augen iu die Unendlic! 
doch für uähergelcgene Dinge keine doppelseitige exacte EimU 
erfolgt, weil die relative Accommodationsbreite, wie wir gesehen, i 
hei den verschiedenen Refnictionsfiuomalien als auch hei stark ven 
denen Grade u dorselboii Kefraetion eine verschiedene ist. Derselb 
beide Augen gegebene gleiche Accommodationsimpuls wirkt den 
trotz der Gleichheit der Accimiuiüdationsstrecke (von Unendlicb 
dem Gegeu«tand, auf den die Sehachsen convergiren) in beiden 
vcrscijieden. Man wird gut thun, sich mich hier nach dem individo 
Ikhagen des Anisometropen xu richten. Die oft ausgesprocheotj 
fürchtung mancher Patienten^ die im Febrigen mit ilirer, nur ein 
genau corrigirenden Brille ganz zufrieden sind, dass ohne enteÄpreeli 
Correction des jindereu Auges ein Ausschluss desselben vom Schi 
folgen werde, kann ihnen genommen werden, indem man mit ihö6 
oben erwähnten Wrsnchc zur Feststellung dt^s hinocularen Öeh 
macht. Stellt sich hierbei etwa das Fehlen desselben heraus, m \ 
man den VerMnch mit den entsprechend eorrigircnden GÜtscrn an* 
— in ch^r Regel werden letatero allein ihn alsdann auch iilch 
zwingen. 
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Wenn in Fol^e zunehmenden Alters die Accammadationsbreite sich 
erringert hat, das» derNahepimkt über 2 2 cm (oder früher 8 Zoll) 
hinauftgerückt ist, Bi* nimmt man usuell den Beginn der Presbyopie an. 
Wie iiben auögefübrt, ptlo|?t beim lOmmetrupea nach dem 10. Lebens- 
jahre der Nahepunkt in 22 rru zu lie^'en. Ilypermetropen werden früher 
pre»byopi«chj Myopen je nai^h ilirem Grade spater oder gar nicht. Ein 
Mytip 6-0, deiäsen Kernpunkt in circa 16 cm liegt, kann selbst bei Ver- 
liiM seiner ganzen Accommodalionsbreite in dem angegebenen Sinne 
iiiehl als presbyopisch bezeichnet werden. 

Die durch das Hiuausrucken des Naiiepunktes veranlassten Be- 
aetiw«^rden liegen darin, da^^s kleine Gegenstiindo, weielie eine grÖi>sere 
Aiinikherung erfordern, nidit mehr erkannt werden und dasa selbst ge- 
wcibnlicher Druck auf die Dauer nicht gelesen werden kann. Beaundord 
bei kiiustiichiT Beleuchtung tritt dies hervor, Anninglich liclfen stell 
die Presbyopen, indem sie Schrift und Druck weiter vom Ange abhalten ; 
' h reicht dies aber auch nicht mehr ans. Zu einer eigentlichen 
-\ - :. ^iie, wie bei jugendlichen llyperopen, kommt es in der Kegel 
nicht, indem einerseits die Xahe-Arbett nicht foreirt wird, andcrei-seits 
Hrfahruug, das» in der Hegel im Alter eine Convexbrillc für die 
.\..UL getragen werden mu8s^ sie bald zu diesem Auskunftsmittcl führt. 
UcbfigeuM kann nach starker Ueberanstrengung der Aceommodation bei 
I*T<*Äbytipen plöt/Jicli eine derartige Schwäehe derselben eintreten, dass 
drt' Nnhearbeit vollständig unmöglich wird. Ich habe derartige Fälle 
titMdiarhtet , die fast den Eindruck einer plötzlichen Accommoda- 
tiuniili&huumg machten, aber nach einigen Tagen der Hnhc zurück- 
bringen. 

Die »ymptomatiKche Theruijie tler l'resbyopio besteht in der 
Verwendung einer angemessenen Convcxbrille, die natürlich mit zu- 
!'• !iinfndt*n Jahren alhnälig stärker werden muss. Als allgemeine Regel 
hti der Wahl derselben gilt, d;is8 sie den Nahepunkt wieder auf 22 cm 
verlegt, was beim Emmetropen einer Accommodation von 4'6 entspricht. 
Wenn demnach nach Dondera Zusammeiistellutig im 45. Jahr a = 3*5 
IhU Bo würde die entsprechende Convexbrillc =r VO sein (1*5 — ^''\); 
im 50. Jahre = 2*0 (4-5 — 25). Da aber individuelle Schwankungen 
vorkommen, so wfnl man immer durch Vorlegen des betrelVendcji ClluHe» 
t-r»i feitt^tellen , ob wirklich mit dem Convexgtase kleinste Schrift in 
22 em gelegen werden kann. Doch ist nicht allen ratienteii eine, in 
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dieRer Welse bestimmte Brille angenehm. Sie haben sich daran gcwributt <üe 
Schrift weiter binaiisznhalten und sind deshalb oft von einem schwüchriwi 
Glase mehr befriedigt. Besonders im Ijohen Alter wird ' 
riicksichtigen müssen ; es kommt liinzu, dass die alsdann • 
Convexglä»er wegen ihrer Stärke auch erheblieh vergrösseni. Ein foaf» 
nndsiebzi^ähriger Erametrop hat, da im höheren Alter auch der Fcns- 
punkt hinausrückt, eine H 1'16 erworben bei a ^ Q. Diesex mmeU^ 
um auf 22 cm zu accommodiren, ein Convexglas 1*75 -|- i*5 = 61S 
haben. Einmal vergrösaert das Glaa unangenehm und dann kiiJin cr^ 
bei seiner fehlenden Aceommodationj mit dem Convexglase auch geraik 
nur in 22 cm sehen, während er gewöhnlichen Druck in etwa % m 
bequem sehen kann. Ein entsprechendes Glas (2-75 [Brennweite orai 
36 cm] 4- 1"75 ==^ 4*50) wird ihm daher oft angenehmer sein. Seftä 
bei noch bestellender Accommodation wird durcJi stärkere Convet^li«r 
dag Gebiet, in dem deutlich gesehen werden kann, erheblich bcÄchrinkl 
und angenäherL Wenn beispielsweise ein Sechzigjähriger, der frühw 
Emmetrop war, jetzt H 0*50 geworden ist und a ^= 1*«> hat, m wünlt 
die Brille 3*5 -f- ^'^^ = ^'^ seinen Nahepunkt auf 22 cm legen; M 
Krachlaifiiiig seiner Accommodation könnte er bis circa 28 cm «ek». 
(Da a = 10, also gleich der Brechkraft einer Unse von lüj cm iitj 
ao berechnen sich: %« — '/roo ^= c« Vj?)- Alles, was jenseitig 28 
liegt, ist ihm mit dem Convexglase undeutlich. Daher erkläreo öd 
auch die Klagen derer, die anlangen Convexgläscr zu benuuen. da* 
sie beim Aufblicken alles verschwommen sehen. Man mufift ihueo ilil 
eben vorher sagen und auseinandersetzen, dass die Brille nur 
Nähe ist. Unter Berücksichtigung dieser Verhältnisse wird man« 
Patienten einigermaassen in der Wahl des Glases nachgehen; 
allerdings bei läugerer Arbeit trotz der gewählten Brillen Beschwi 
eintreten, ist zu einer stärkeren Nummer zn schreiten. Bei etwa 
handener Sehschwäche wird ebenfalls ein stJ^rkeres Glas nöthig 
akdaun eine grossere Annälicrnng der Ohjecte erforderlich ist. 

Auch läsest im Laufe des Tages die Arcoramodatianskraft öfter 
und besonders bei Licht ist wegen der schlechteren Beleuchtung. 
Erkennen resp. Lesen erschwert, liier emptiehlt es sich bisweilen 
schiedene Brillen zu geben: eine schwächere ftir <len Tag und 
stärkere für den Abend. Oft ist eine leichte Bläuung des Glase*i (elw» 
No. l oder 11) nützlich. 
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I, Acr<imiii(Klatii»nsUU]Riimg. 

Die Accommodatiousltihmung hat eine piitlio logische Verriiigening 
MiliT vollständige Anfheljung der ooriiiak'n Aeeummotlationsbreite zur 
Folge, dndnreh bedingt, dasa der Nuhepmikt weiter vom Auge abrückt* 
Nach dem Grade der Einschränkung spricht iiuiii von Accomraodations- 
iralyse oder von Accoramodatiouspiirese. Letztere u n t e rs c h e i d o t 
»ich vor Allem von der Presbyopie dadurch, dass die Accommo- 
dulionsverritigerung nicht dem Alter dea Patienten entspriidit. Weiter 
prtcgt die Presbyopie auch allmälig sieh zu entwickeln, wührt-nd die 
Parese meist in ziemlich kurzer Zeit sieh ausbildet; erstere trifll beide 
Augen, letztere kann auch ein Auge allein befallen. Auch in der Weite 
der Pupille finden sich gelegentlich Unterschiede, indem sich die Aecom- 
mi flationnfühmung nflter — nicht immer ^ mit Pupillenerweiternng 
M V -IriasiÄ) verknüpft, während presbyopisehe Augen meist engere Pu- 
pillen zeigen. 

Zur Diagnose der Aecommodatioaslähmung ht immer die P\^st- 
ätellujig der Accommodationsbreite erforderlich und der Vergleich des 
^efiuidenea Werthes mit dem, welcher physiologischer Weise dem Alter 
dea Pütienteo entspricht. 

E& iat allerdings hierbei zn beacliten, dass Schwächezufitäiide, wie 
ftie nach schwereren Erkrankungen, bei Anämie und Chlorüse eintreten, 
atich eine gewisse Verringerang der Accommodationsbreite hervorrnfen 
kMinien, die nicht ab Accomniodatioa8|)arese aufzufassen ist. Wenn 
Ji luand nach einer schweren Krankheit nicht dieselbe Last heben kann 
wh froher^ »o spricht man auch nicht von einer Lähmung der Muskeln, 
Va handelt sich hierbei aber nicht nur, wie Mauthner will, um eine 
Vtrringerimg der Energie der Muskeln, sondern um wirkliche Kraft- 
beimbse tzu ng ; in unserem Falle eventuell um eine entschiedene Vor- 
f - der absoluten Accoramodationsbreite. Wenn dieselbe aber der 

.u.^ .» .uen Kriilteabnahme entspricht, ao sind wir nicht berechtigt, ein 
lokales leiden, eine Acconimodationsparcse zu diagnostteireu. 

Ala objectivee Symptom der Paralyse kann die Profilbetrachtnng 

Bf Iris benutzt werden: es fehlt hier, wenn man seitwärts die vordere 

Kammer betrachtet, das unter n*irmalen Verhältnissen bei der Accom- 

lodation sichtliche Hervortreten der Uegenbugenhant mit Abllachung 

"d©r vorderen Kammer (\ olckers). Der bei der Accomroodationa- 
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lähmnng afticirte Muskel ist der M. miliaris, sein Nerv ein OiliÄrast des 
Öciilomotoniis. 

B e a c li w e r il e n. Die Accomniodatioiislähtmmg ruft nicht nur 
iiaeli ihrer Inteusitüt, ßondeni auch naeli dem Hefractionajciistaude dei 
Auj^cn nielir oder weuij^cr hochgradi|^e Beaeh werden hervor, die denci 
der aecnrnmodativeu Asthenopie und der Pre^hyoiiie in einzelnen FäUoii 
gleichkommen. Während bei l^ramctropen die Klage ist^ dass das Sehen 
in der Nälie weniger leirht ab fnilier von statten gehf, eventuell gam 
unmriglith int, nnd Hyiieropen seihst in der Ferne schleehter sehenpj 
findet sieh der Kurzsichtige Imheren oder selbst mittleren Grades wenige!^ 
lieliistigL Liegt bei diesem z. B. der Fernpnnkt in 25 cm, m kann er 
doch nocli — vorausgesetzt, dasa er nicht neutral isirende Concavglaaerl 
tnigt — lesen nnd schreiben ; selbst hei totider Accommodationsparalyse 
reitJit diese Futrernunf? für die meisten Arbeiten ans. Xnr wird es der 
Patienten untFidlen, ümn bei noch näherem Heranlmlten die Oegeustütidc 
undeutlich werden. 

Wenn^ wie hiiidifj:, ein Ange allein von der Ijjihmnnf? betroffen wlrd^ 
80 treten diese Symptome weniger klar hervor; meist wird eine gewia 
Uubetiuemliehkeit mit V'erschwoinmeasehen hei hinocularer Fixation an^ 
gegeben. Es beruht dies darauf, dass ein Auge Zerstrenungskreise er-j 
liiilt^ wiilirenil da^ andere scharf sieht. Uocli kann bei längerem Be- 
stehen die8e l'nbecjuendiehkoit vollkommen verscbuiuden ; die Patienten 
treten d;inn in älinliche Verhiiltnisae, in denen sich Anisonietropei] 
befinden. 

Bisweilen wird bei Accommodatiouaparese (ähnlieh wie nach Atro« 
p i n i s i r n n g) über M i k r o jj « i e geklagt : die Gegenstände erscheinoii 
kleiner. Es erklärt sieh dies daraus, dass die seheinhare (Irosse dclj 
(legeuHtände sowohl nach derGrivsse der Netzlianthilder, als auch nacli 
der Entfernung, in der sie sieh unserer Meinung nach befinden, abgi^' 
«chätzt wird. 

Wenn ein Gegenstand in 1 m Rntfeniung ein Netzhantbild von 
bestimmter üröaao (n) entwirft, so wird dasselbe, wenn der GegensUnj 
bis auf *;!, m herangerückt ist, doppelt so gross, = 2 a, werden. Wi| 
finden jedoch nicht, dass nunmehr auch das Ohject doppelt so g^roi 
geworden ist; es wird eben der Effect der AnnHhernng mit in Eechnnn| 
gejcügen* Auf die Schätzung der letzteren aber hat neben der Sehaelisen 
convergenz auch die zum Seharfsehen erfonlerliehe Aceommodation^ 
austrengung Einllnss. Wenn hei einer AceommodutionsiKirese di^ 
erforderliche Aceommodalionsanstrengiing, nm das in 1 m befintlltelK 
Objeet zu erkennen, beispielsweise eben so gross wird» wie sie fniheJ 
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bei Aecommodatiuti auf % m war, ohne dsms das Nctzhatitbikl ^= 2 a 
wirdj »0 mii8S dem ratienten das Objecto das er für tiiilierliegeiid hält 
In es wirklich ist, kleiner als früher erscheinen. — 

AU eine nicht seltene Complication wird, wie erwähnt, Mydriaaig . 
>cobadiCet. Dieselbe hat jedoch, selbst wenn der den Sphincter Iridis 
versorgende Ast des Oculomotoriiifl vullkommen gelähmt ist, cIiiq ^e* 
ringerc Weite als nach Atropinisinmg. Es fehlt aber die Reaetion auf 
Lirht- oder Accoramodatiünf^i^npidBe. Da gleiclizeitif; bei einseitiger 
Artection wegen des stärkeren Lichteinfalles die andere riipille sich zu 
verengen pdegt, so kann z, B, bei Fällen progressiver Paralyse es ge- 
legentlich fürs Erste zweifcltnift sein, ob die riipillencontractlon oder 
die Pupillencrweiterung d;is Patholögisehe ist. liier mns.s ilie Pnpillen- 
rcaclion jedes einzelnen v\ugC8 auf Licht entscheiden. 

In sdtenen Fällen, meistens bei solclien, die schon sehr lauge be- 
len, kommt auch eine excessive Er Weiterung der Pnpille vor, ilhnlleh 
dcr^ wie sie auf Atropinein Wirkung eintritt. 

Die Diagnose der Aecommodationsparalyse ist durch das Fehlen 
jpder Accommodation gegeben : es kann nnr im Fern punkte deutlich 
esehcn werden. Findet man bei der Uiitersuchuitg nicht eine voll- 
fitandige Aufhebung, sondern nur eine Verringcning der Accoraniodations- 
breil<*, die aber ausgesprochen kleiner ist als die in dem betreifenden 
l^ebeiisaUer normale, sü ist Accnminoihitionsparese vorhanden. NatiiHich 
ikiud vorhor allgemeine Schwächeznstände bei der Bemessung der zu 
erwartenden Accomniodationskraft, wie oben hervorgehoben, mit zn be- 
rücksichtigen. 

Wenn wir bezüglich der Ac ti ologie von palpablen Erkrankungen 
des Ofutrulnervensystems, wie Tumoren, Apoplexien, Sclerosen etc., 
ciclcr von AtTectionen, die den Ocnlomotorius während seines Verlaufes 
in Mitleid euschatt ziehen können, wie Periosliten, Geschwülsten an der 
Basis cranii oder in der Orbita, hier absehea, so bleiben noch eine Reihe 
Momente, deren Eintluss auf da^ Zustandekommen von Accommodations- 
paralyseii sicher erwiesen ist. Es sind hier vor Allem die Diph- 
tbcritis des Rachens (Donders) und die Syphilis zu nennen. 
Aecommodationslähmung kann selbst nach sehr leichten Fällen von 
Mandel- oder Rachendiphtheritis auftreten. Bisweilen wurde die Krank- 
hcH von den Eltern vollständig übersehen und eist die Sebstörungon 
r»^nlassten eine Consultation des Arztes. Dieselben zeigen sich inner- 
halb der ersten Tage oder Wochen nach Ablauf der Krankheit nnd er- 
reichen, wie ich finde, meist in einigen Tagen ilire volle Höhe. Die 
l'alientrn klagen erst über „Flimmern '^^ beim Lesen, bald ist ihnen das 
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Erkennen des Druckes niunoglicL Jedoch komiiit es» In der MfinoAlJ 
der Falle nicht zu einer volbtändigeii Aec<iiitaiodataoai^i«nd|m, \ 
c^ bleibt bei einer Parese. In der Re^ sind beide Ah^a 
Dtt öberwiegend Kinder befaülen werden, m erkUrt es sieb, 
hMü^ eine byperopische Hefraction zur Zeil der Likiznui^ \ 
tat* Jacobson, der zuerst hierbei der L«^e des Fempttskte« j 
Aufmerksamkeit gewidmet, kam zu der Annahnef das» wäireBd| 
Liibiimng der Fenipatikt des Au^es weiter hinjinsgerückt sei alsindlf^ 
Zeit der Gesundheit. Dt>eb haben rntersaebnn^eo lon WeisiJ 
meine eigenen ergeben, dass in der Hegel die UermbsetiBQg: 
fraetion, wenn aie überhaupt vorhanden iat, zur Zeil der lAmun^ »] 
gering igt^ dass me sieh einfach aus der Abnahine der Sjianiiniifj 
Ciliarmuskels — wie nach Atropiuiaimng — erklärt. Damit er 
die maiicherseitä an die Jacob so naschen Betracbtangen geknnpf^Mi lt^ 
sehautmgea über eine negative AecommoJaHon, welche ein act* 
ausrücken des Fempankte«, durch isolirte Wirkung bestimmt' 
dea M. ciliaris, bewirken sollte, als hinfällig. — 

Bisweilen ist auch die Sehschürfe während der Accomni 
Ehmung erhebüeh herabgesetzt (Völckers, llerschel, Na. 
einem von mir beobachteten Fall schwand die Sehschwäche 
welche mit Hyperaomie iiml V^rschwomroetisein des Sehncrreti 
verknüpft war, in einigen Woelieu vollständig. Häufig besteht ti^^^h mf 
Lähmung des Gaumensegels. Ebenso ist Abducenslähmung heolu«^ 
worden. Auch Strabismus cnnvergens eoiicomitans hyperttpicus tritt i»| 
Fulge der A c com mo*]atioiiiri schwache bei einzclueu Patienten jetxl IW 
ersten Mal hervor und kann spontanes Doppclseheu herbei führen. — 

Bei der Syphilis fTdlt die Aceumraorlatiönsläbmung in itin 
lijiltnissmiissig spates Stadium. Oft sind hier alle soustigen ErscheiM 
schon Jalirc lang geschwunden, wenn die Lahuinng plötzlich vunl 
die Erinnerung an das fast vergessene Uebel wachruft, lu der 1 
ist die Atlectinn einseitig. — 

In anderen Fällen liegt deutlich eine rheumatische Ursache I 
lieber Temperaturwechsel, heftiger Luftzng) zu Gniude. Weiter i 
auch Aceommodationj^paresen nach Angina tonsillaris ohfie Diplitliö 
vorkommen, doch ist hier ein IJebersehen der IMphtheritis kaum »tmge-j 
schlössen. Nach schweren Allgemeinerkrankungen, bei Diabetes, 
Herpes Zoster oplithalmicUH, nach Hleiiiitoxication, Wurstver^'iftanntti ] 
(8 c h e b y - B u r h) , in Folge von Feuerarbeit (C o l s ra a n n), nach Tfi- 
geminuaneiiralgien, nach Trauma, Wiinddiphtheritis (Völckers), »>! 
acutem Magenkatarrli (Leber! \l h. w. sind sie ebenfalls boob 
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len. Auch bei sympathischer Ophthalmie zeigt sieb bis weiten im 
Beginn ein Hinansriickeu des Nahepunktes ; dass diea nicht immer, wie 
behauptet worden, das einleitende Symptom der sympathischen Oph- 
thalmie ist, haben mich eigene Beobachtungen gelehrt. 

Das Hinausrücken des Nahepunktes bei Glancom dürfte ebenso wie 
die von mir au jüngeren Individuen nachgewiesenen Accommodations- 
beBchränkungen bei Zahnleiden eher auf Drucksteigerung im Glaskörper 
surückzufuhren sein; e« wird hierdurch der ausgiebigen Erschlaffung 
der Zonula hindernd entgegengetreten« 

Schliesslich sei noch an die accommodatlonalahmende — und gleich- 
seitig mydriatische — Wirkung des Atropins , des Duboisins und ähn- 
licher Mittel erinnert. 

Die Prognose der Accommodationslähmung ist, wenn sie nach 
Diphtheritis oder schweren sonstigen Erkrankungen oder auch nach 
Trauma eingetreten, im Allgemeinen günstig. Besonders nach Diphthe- 
ritis pflegt sie in einigen Wocheo oder Monaten regelmässig vorüber- 
sugehen. Ungünstiger ist die Vorhersage, wenn andere ätiologische 
Momente vorliegen. So kommt eine Heilung syphilitischer Accommo- 
JonslähmuDgen kaum je zur Beobachtung (Alexander). 

Die Therapie muss der Ursache entsprechend gewählt werden. 
ei Lähmungen nach Diphtheritis und schweren Erkrankungen ist robu- 
end zu verfahren, Wein, Chinin, Eisen zu geben; bei Syphilis Mercur 
1er Jodkali. Letzteres Mittel tindet auch bei manchen anderen Formen 
m Accommijdationslühmung Verwendung. 80 bei deo durch Knochen - 
^affcctionen bedingten. Auch bei länger bestehenden rheumatischen 
Lähmungen ist es indicirt ; im Beginn dürfte eine Schwitzkur (etwa mit 
Mlocarpiii) mehr Erfolg versprechen. Weiter sind Elektricität und 
^chnininjectionen empföhlen worden. Oertlich können H e u r t e 1 u p * 
ehe Blutentziehungen in der Schläfe oder ableitende Salben (Veratrin- 
salbe) besonders im Beginn und in Fällen , wo keine Schwächezustäude 
yoriiegen , versucht werden. Auch Einträu feiungen von Eserinlosuugen 
der Losungen des Oalabarextractes sind angewandt worden: ich habe 
von einem Nutzen bezüglich Abkürzung der Heilungsdauer nicht 
'Hherzeugen können. Prognostisch haben sie insofern eine Bedeutung, 
aU in den FäUen, wo weder Pupille noch Tengor auf Calabai' (Eserin) 
reagirtjn, die Aussichten auf Heilung gering sind (v, Graefe), 

Bei doppelseitiger Accommodationslähmung giebt man, um symp- 

*'achen Nutzen zu hchaffeu , fiir die Arbeit in der Nähe, respec- 

lyperopeü auch für die Ferne Convexbriüen. Dieselben sind 

'I Wiederzunahme der Aceommodation immer schwächer zu 
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nehmen. Bei einseitiger Lähmung ist, wenn das andere Auge aefak 
hiervon in der Regel kein Vortheil zu erwarten. Meist gewöhnen l 
die Patienten nach einiger Zeit, äbnh'ch wie Anisometropen^ an die , 
gleichheit der Bilder. Auch Eaerineintnlufelniigen können insofern BnL 
tomatisch wirken, als durch HerÄnriicken des Fempnnktes die Mögfid 
keit des Lesens gegeben wird; aber auch aanst besaert »ich wihn, 
der Dauer der Wirkung durch die gleichzeitige starke Pupillea?! 
engerung das Sehen, 

IL Aecommodationskrampr Abnorme Aecommodations 

Es handelt sich liier um eine Contraction des M. ciliarid. 
Folge derselben ist ein Henmrücken des Fernpunktea. Ein emii 
tropisches Auge wird demnaeh kurzsichtig, ein bereits knrxsichtli 

Auge erwirbt eine Myopie höheren Grades. 

Es wird mit dem Ausdruck „Accommodationskrampf" vielfi 
Miösbraiich getneben. Wir unterscheiden von dem eigentlichen 
commodatiouskrampP' die „abnorme Accommodatioitj 
Spannung", welche, ohne als „Krampf*' im sonst üblichen Wortgia 
aufgefiisst werden zu können, nicht gar selten Myopie vortaoici 
oder eine bestellende M vergrössert. Den diagnostisch durchschlagend 
Unterschied finden wir darin, dass die abnorme, Myopie viu 
Accommodationsspannuiig bei der ophthalmoskopischen I; 
bestimmung schwindet, was beim Accommodationskrampf nicht der Fä 
ist. Ferner ist bei der „abnormen Accommodationsspannnn^'* (li 
welche aber bis jetzt der Ausdruck „Accommodationskrampf fast üben 
gebraucht wird) der Nahepunkt nicht herangerückt, was beim eig 
Itclien Accommodationskrampf gelegentlieh nachweisbar ist. Aach ; 
letzterer verhaltnissmässig häufiger eine Pupillen Verengerung, wähn 
hei ersterer eher eine Pnpillenerweiterung vorkommt, 

Accommodationskrampf. Das vollkommenste Bild ( 
Krampfes sehen wir nach Einträufelungcn von Präparaten der CaUb» 
höhne (Extraxt oder Eserin) eintreten (Fräser [1802] und A^ 
gyll Robertson). Hier rückt der Fem- und Nahepunkt heran. 
Ende der Wirkung, wenn der Fenipunkt sich schon der Norm ni 
entstellt bisweilen durch Zurückbleiben des Nahepunktes sogar 
Zunahme der Accommodationsbreite (Donders, v. Graefe), b j 
Regel int die maximale Einrichtung auf den Nahepunkt schmerEh 
Neben der tonischen Contraction steilen sich nicht selten auch klonlf 
Krämpfe in Intervallen ein und verändern die Resultate in den eioieli 
Nahe- uud Fernpunktsbestimmungeu, Die Objeete erscheinen, entj 
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fgeaetot wie bei der Accommodation&lfihmung, aus GrÜDdeii, die den 
dort entwiekelten analog sind, grösser (Makropsie). Mit dem Accom- 
^jDodatioDakrampf verknöpft siel» MyoBi», 

Abgesehen von diesem medii' amen tosen Aceommodationskratnpf 

I kommen ähnliche Fälle selten znr Beohaehtnng. Wir diaguosticiren sie, 

[wenn neben der GläserbeHtimtniin^ auch die objective, mit dem 

Augenspiegel uutemommeue Befractioiisbestimmung eine unzweideutige 

Annäherung des Fempuuktes gezeigt hatte, die nach intensiver Atro- 

L ptnistrung, welche den Krampf löst, wieder verschwunden war» Wenn 

[der ophthalmoskopischen Uefractionabestimmnng^ unter der sich , wie 

iManthner zuerst gezeigt, die abnorme Accommodationsspannung löst, 

hier ein Hauptgewicht fiir die differentielle Diagnose beizulegen ist, so 

müssen andererseits auch die Fehlerquellen, denen die abjectivc lluter- 

iiuehung ausgesetzt ist, beachtet werden. So bedarf es bisweilen öfterer 

vnd Uuigerer Untersuchung und Ermahnung, um die Patienten von iliren 

Seh- nod Fixationsbeatrebungen abzuhalten, die natürlich eine Äecom- 

modationsanspannung veranlassen. Ferner ist der Unterschied der 

Eefraction an der Macula und nebeu der Papille, wo in der Regel die 

Hefiraetion ophthalmuskopiscli bestimmt wird, nicht immer gleichgültig 

(cfr. auch Ophthalmoskopie |. — Die durch krampfhafte Annäherung des 

Fempnnktes bedingte Myopie entwickelt sich meist iu ziemlich kurzer 

Zeit; bisweilen schwindet sie auch wieder schnell. Ueberhaupt ist ein 

bänlige» Bchwaukeu der Hefraction ^ehr charakteristisch : die Patienten 

verwerfen in kurzen Zeiträumen, nicht selten noch während der ünter- 

snehnng, die früher gut befundenen Gläser und gehen zu stärkeren oder 

^liwiicheren über. Auch zeitweise Herabsetzung und öfterer Wechsel 

in dem Grade der Sehschärfe wurde beobachtet (Nagel), ebenso con- 

eeotriflche Gesichtafeldeincngung (Derby). Da der Nahepunkt nicht 

immeT heranrückt, so ist im Allgemeinen die Accommodatiousbreite 

%'erringert. Häufig besteht Myosis. Mit dem Krampf verknüpfen sich 

Sehmerzeinptindung im Auge und Ermüdung beim Arbeiten. 

Die Accomniodationskrämpfe sind meist tonisciicr Art, selten klo- 

niach. Letztere wurden von Knies bei einem Epileptiker wahrend des 

ilfallea mittelst der ophthalmoskopischen Untersuchung festgestellt. 

FAoch V- Santen sah einen periodisch wiederkehrenden klonischen 

[Krampf bei emem 20jahrigen Uhrmacher, dem die fixirten Gegenstände 

»lÖtzlich so undeutlich wurden, dass sie ihm fast verschwanden. 8chloas 

die Augen, so kehrte normales Sehen zurück. Es bestand Hyp^ropia 

mmMmtA V»4 9 P' proxim. in 4 Zoll, Sehschärfe = 1, Doch vcr- 

•ehwaoden «chon in wenigen Augeublickeu die Schrilltproben. Wurde 

8* 
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—Vi Ol später ^% vorgehalten, so waren die Gegenstände momentaD 
deutlicb. Bei der AugenapiegeluntersucLung bedurfte es während des 
Anfalles ebenfalls starker Concavglaser, ura den Hintergrund scharf ru 
sehen. Durch viermonatliche Atropinkur erfolgte Besserung des Sehens ; 
Hyperopie '/i^. 8päter traten jedoch Rückfalle ein. 

Liebreichbeobacbtete Fälle, wo sieb nur bei starker Convergenz 
der Äccommodationskrampf einstellte. — Von ätiologischen Mo- 
menten sind kleine VerletÄungen {v. Graefe), wo der ßpastnua Öfter 
als HeHexneurose von sensiblen Äesten ausgeht ; Contuaionen des Bulbus 
(Berlin); Neuralgien (Stilling, Reich) und Ueberaiiötrengnng der 
Ängen zu nennen. Die letzteren Ursachen können in anderen Fällen 
zur einfachen Aceommodationaspannung fuhren. Auch die Conjnnctivitis 
sicca wird als ätiologisches Moment erwähnt (Samelsohii) ; gleich- 
zeitig mit Oedem der Conjunctiva sah van Mi Hing er einen Fall. 
Aifn Graefe hat Accomniadationsäpasniiis bei Blepharospasmus, 
U. Cohn bei Hypnotismus beobachtet* 

Eb ist schon oben hervorgehoben, dass Calabarextract, ebenso wie 
Physostigmin (Eserin) in den Bindehautsack gebracht, den Krampf her- 
vorrufen. Dasselbe bewirken Muscarin und Pilocarpin. Auch von 
subcutanen Morphiumiujectionen hat man biäweilen einen gleichen Effect 
beobachtet (v, Graefe, H* Lawson). 

Die Dauer des Krampfes ist eine verschiedene. Der nach Traumen 
eintretende geht in der Regel schnell vorüber. 

Die Therapie besteht vor Allem in Einträufeluug von Atropin^ 
um den CiÜarmusket zu entspannen. Nicht selten ist es nüthig, die Ein- 
träufelungcn mehrere Monate lang fortzusetzen. Um den durch die 
kiiustliche Pupillenerweiterung übermässigen Liehteinfan zu paralysiren, 
sind alsdann blaue oder rauchgraue Brillen zu tragen* Bei örtlichen 
Hyperämien — etwa der Papilla optica oder Choroidea — oder bei 
voransgegange neu Traumen können künstliche Blutegel in der Schläfen- 
gegend von Nutzen sein. In anderen Fällcuj der Individualität und 
Aetiologiü entsprechend, werden nervenstärkende Mittel — unter ihnen 
sind auchStrychnininjectioneu(Nage l) empfohlen — und roborirendea 
Verfahren am Platze sein. Vor allem möge der Kranke, so viel es an- 
gebt, auf die Arbeit in der Nähe verzichten. 

AbnormeAccommodationsBpannung. Sie kann bei Hyper- 
metropen, Emmetropen und Myopen vorkommen. Erstere bieten die 
Er^t^heinungen der Kurzsichtigkeit, letztere eine Vermehrung der bereits 
bestehenden Myopie. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung stellt 
»ich aber idsbald — wie nach Ätropiniairung — die wahre Refractiaii 
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beraiiis. Alle S3rm[)tonie eines eigentlichen Krampfes fehlen ; es wäre 
übrigens eine merkwürdige Art von Krampf, für den die ophthalmo- 
skopische Untersuchung als Heilmittel diente. Auch der Vergleich 
dieses von Vielen als „Accommodationskrampf bezeichneten Znstandes 
mit dem Schreibkrampf passt nicht. Letzterer zeigt Erscheinungen, 
die auch sonst in Krämpfen vorkommen : es sind ganze Mnskelgrnppen 
beCnUen, meist auch solche, die beim Schreiben unbetheiligt sind, weiter 
folgen Erschöpfung und Tremor, Endlich hört anch nicht der Krampf 
I auf in dem Moment, wo die Feder fortgethan wird. Bei der abnormen 
Accommodationsspannung aber tritt der normale Zustand ein in dem 
Angenblickf wo die Sehintention ( — wie während der Augenspiegel- 
nntersuchung — ) aufhört. Die Aflfectjon wird meist doppelseitig, öfter 
aber auch einseitig, oder in vereclnedener Stärke an beiden Augen be- 
obachtet. Sie ist aber bei weitem nicht so häufig als es nach manchen 
Untersucbungen scheint, bei denen man Refractionsabnahmen von 
weniger als 1*0 nach Atropinisirnng bereits ab Zeichen eines vorher 
bestandeneu Accommodationskrampfee aufgefasst hat. Derartige Re- 
fractionsherabsetznngen nach Atropin sind eben durchaus physiologisch. 

Abnorme Accommodationsspannungen kommen in manchen Fällen 
progressiver Myopie vor» Auch habe ich folgenden Verlauf öfter bcob- 
achtet Kinder werden scheinbar kurzsichtig j man ßndet mittlere Myopie 
dnrch abnorme Accommodationsspannting, nach Atropinisirnng leichte 
Hyperopie. Letztere bleibt längere Zeit nach mehrwochentlicher Atropin- 
tnwendung bestehen. Dann entwickelt sich aUmalig wieder Myopie. 
Nach Jahren hat sich endlich Achsenmyopie herausgebildet. — 

Doch darf man nicht glauben, dass die Weitcrentwicketung der 
Myopie etwa immer oder nur überwiegend häufig mit abnoimer Accom- 
modationsspannung einhergeht. 

Bisweilen sind mit letzterer asthenopische Beschwerden verknüpft. 
Orfter ist das Auge leicht hyperämisch, die Papilla optica gcröchet. Die 
Pupille ist meist etwas erweitert. Die Accommodationsbreltc zeigt sich 
verringert, da nur der Fernpunkt heranrückt. Durch die für die an- 
gebliche Myopie ungewöhnliche Entfernung des p. proximum vom Auge 
kann man oft schon hei der subjectiven Prüfung de« Patienten die 
scheinbare Myopie von der wirklichen unterscheiden. 

Den nächsten Anlass zm abnormen Accommodationsspannung, die 
Myopie vortäuscht, giebt vorzugsweise die andauernde Sehachsen- 
eon vergcnz Schon normalerweise rückt mit der Schachsenconvergenz der 
Fempnnkl (relativer Ferupunkt) heran. Auch findet man bei binocularer 
Refractionsbestlmmung mittelst Gläser in einzelnen Fällen einen gerin- 
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geren Grad von Myopie (bis 2*0) als bei der üblichen monociUiren. «n 
dafl eiue Auge verdeckt und damit ein anderer ConvergBmgrad emkög^ 
licht wird (v, Reuss). 

Daneben spielen oft constitutionelle Momente mit, so Aniiiiiie, 
Nervosität. Auch Localaffectionon des Auges, die die Sehkraft henV 
netzen j geboren hierher. Im jugendlichen Alter nnd besonder* bö 
leichten Graden der Hj-permetropie und mittleren Graden der Kurz.'iifbtif- 
keit ist die abnorme Accommodationsspannnng am bänfigsten« 

Die Therapie besteht in energischer und fortgesetzter Airüpiin- 
sirung. Am besten lasst man drei bis vier Wochen lang atropinisirtn 
(zweimal täglich) ond jede Nahearbeit meiden* Bisweilen tritt erst nnth 
einiger Zeit der Atropinisirung die vorher mit dem Augenspiegel fwt- 
gestellte Refractionsabnahme ein^ Daneben Hoborantieu und Aufcot* 
lialt in freier Luft. Antiphlogistische Mittel^ abgesehen vieüeicbt ^^ 
kühlen Bleiwasserumschlägen gegen bestehende Conjunctivitis oda 
Blepharitis, sind selten erforderlich. < 

Da aber Neigong za Hecidiven besteht, so wird bei der später iHefcr 
aufgenommenen Beschäftiguuf? möglichst auf Vermeidung der m d€ 
Nahearbeit liegenden Schädlichkeiten zu sehen sein, eventuell wW t«" 
Zeit zu Zeit die Kur wiederholt werden müssen. 



Drittes Kapitel. 

Anibl) opie und Amaurose» 



Man pflegt die Bezeichnungen Amblyopie, SchwachÄichü^^' ' 
(Ä^t^Xtj; stumpf, &^ Gesicht), und Amaurose, Blindheit (apaijp^v dunk''i ; 
jetzt für diejenigen Störungen des Sehvermögens zu gebrauchen, weld* 
weder durch dioptrische Hindernisse, noch durch Erkrankimgen dea Aüg<* 
selbst bedingt sind. Es handelt sich demnach bezüglich der i\mauro09 
gewissermaassen nm denaelben Znstand, den F h i I i p p v* W a 1 1 h e r jjein«r 
Zeit so de6nirtOf dass der Kranke nichts sähe und der Arzt auch uirbti. 
Doch pflegen wir gewisse Schwachsichtigkeiten oder Erblindungeo ööci» 
hierher zu rechnen, bei denen sich allerdings später ein pathologis^'litf 
opthAlmoakopischer Befund herausstellt, nämlich der einer 3ebnerv<fB- 
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Atrophie. Das Fehleu ausgepräg^ter Veränderungen im Bej^inu tles 
|Leid6D8 laast jedoch die Einreihung in die Kategorie der Amblyopien 
' und Amaurosen gerechtfertigt erscheinen. — Es handelt sieh bei ihnen 

immer um Störungen, die Sehnerv, Chiasma^ Tractus opticus oder die 

cerebralen Centren treffen. 



L Diaguode. 

Bei der Prüfung des Sehvermögens sind folgende Functionen des- 
selben in Betracht zu ziehen: 

l) Das centrale Sehen (Sc), 

Die Macula lutea besitzt die grösste Sehschärfe. Wie wir dieselbe 
j messen, ist in dem Abschnitt überRefraction auseinandergesetzt, S n e 1 1 e n 
liai zo bequemerer Messung der Sehscliärfe Tafeln hergestellt, auf 
deiieii Buchstaben oder viereckige Figuren sich befinden, welche aus 
einzelnen Strichen zusammengesetzt sind^ deren jeder unter einem Ge- 
gicbts Winkel von 1 Minute erscheint (der GeBajamtbuchstabe nmfasst 
einen Winkel von 5 Minuten), wenn sie in der neben den einzelnen 
BuehBt&ben angegebenen Entfernung gebalten werden. Kleinere Schrift- 
proben sind auch fiir nähere und gaoz nahe Betrachtung (30 cm) vor- 
handen* Nach demselben Priacip sind von G i r a u d - T e u 1 o n , Wecker, 
Sc h w e i g g e r u, A. Schrift- und Zahlenproben constmirt. B u r c h a r d t ' a 
internationale Proben bestehen aus Punkten als Sehobject, die unter einem 
Gesichtswinkel von 2*15 Minuten erscheinen. 

Die Bestimmung des Grades der Sehschärfe erfolgt durch die 

Formel S (V) := rr, wobei d die Entfernung ausdrückt^ in der Patient die 

Proben sieht und D diejenige, in der er sie sehen soll. Es ist hier- 
bei vorausgesetzt, dasa etwaige Kefractionsanomalien vorher durch die 
entuprecheudeit Gläser corrigirt sind. Die F*rüfung wird wie die der 
Reiyaction, mit der sie sich, wie wir oben gesehen, unmittelbar ver- 
knüpft, in der Regel auf eine grössere Entfenmng (etwa 6 m) ge- 
macht. Ist die Sehschwäche so stark, dass die grösseren Bnchstaboo 
Dicht in dieser Entfernung erkannt werden, so lässt man näher heran- 
trete«. 

Die Sn el le n ' sehen Angaben drücken ein Durchschnittsmaass aus, 
da die physiologische Sehschärfe sehr breiten Schwankungen unterliegt. 
8a ist sie nach dem Alter verschied e n ; jüngere Kinder haben in 
dtf Regel eine erheblich höhere, selbst über doppelte Behschnrfe. Haas 
hat (aber in einer verhältnissmässig kleinen Untersüchungsreihe) ge- 
Amden, dass sie un Alter von 10 bis 40 Jahren zwischen circa 7s und 1 
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ftcb wankt, im 50. Lebensjahre etwa 7,0, im 80* etw» V^ betrag:!. Aucii 
nach den Volksstämmen hi sie verschieden ; die nnknltivirtcn Volker haben 
durchscbnittHch eine erheblich bcßsere Sehschärfe, Weiter hat die Be- 
lenchtimg Einflnss. Es wird in der Regel ToraaegeBetzt, das« die Prüfung 
bei hellem Tageslicht nnd guter Beleuchtnng der Proben stattgefunden 
hat. Um «ich von dem Wechsel der Tagesbeleuchtnng unabhängig xt» 
machen^ kann man eine Lampe, in bestimmter Entfernung von di^ 
Proben gestellt, benutzen, oder man zieht die am eigenen Auge eioire- 
ton de Verminderung der Sehschärfe, wie sie bei weniger guter Ta^^- 
beleuclitiiug eintritt, mit in Rechnung (Schweigger). 

Werden keine Buchstaben mehr erkannt, so bestimmt maa, > 
welcher Entfernung noch Finger von dem Kranken gezählt werden. 
l>er Arzt halt sie ausgespreizt auf dunklem Hintergründe, etwa »üf 
seinem Rocke. — Der Kranke ist dabei mit dem Kücken dem Fenitcr 
zugekehrt. Das Zählen der Finger kann normaler Weise etwa in 
60 m erfolgen, ist aber meist entschieden leichter als das Erkennen vnn 
Snellen Nr. LX, welche Probe ebenfalls in 60 m erkannt werden «olL 

Werden auch in nächster Nähe Finger nicht mehr gezählt, so |Kiift 
man, ob Patient unterscheidet, dass ihm eine oder zwei Uände vorge- 
halten wurden. Endlich, wenn anch dies versagt, ob er noch die Bew^ 
gung der Hand sieht und in welcher Entfernung. 

Die bisherigen Prüfungen — etwa die Prüfungen mit der IUb^ 
ausgeschlossen — erstrecken sich auf die qualitative LiohtemfvÜQ 

duBg des Patienten. Die P; 
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einfacher Lichtempündang 
Lampe etc.) bezeichnet man ib 
quantitative. Man sieht, ofc 
eine grossbrennende Lampe, ol> 
eine raittelgross, klein oder kleinst 
brennende (wo nur noch mit btiiQ* 
liebem Licht der Rundbreiifter 
leuchtet) erkannt wird. Das Vi* 
nimum ist das Erkennen du 
Sonnenlichtes. 

2) Das periphere Sehet, 
(Gesichtsfeld und exeentrii 
Sehen). 

Ausser der Macula lutea 
auch die übrige Netzhaut bis in die Nähe ihrer äquatorialen Zone im Stand« ' 
Lichteixidräckezn percipiren. Die einfachste Art der Prüfung des periphefei 
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Gesichtsfeldes geschieht, wie in der Eiiilethm^ ausgeführt, so, dags man, ^^H 


während das zu untersuchende Auge central einen Gegenstand fixirt, fest- ^^| 


»teilt, wie weit peripher 
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noch Handbewegnngen 
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gesehen werden. Bei 
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starken Sehstörnngen 


" V . 


rr~ — .„.^^^ 
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wird eine Lichtfl&mme 


V/^ 


^\^ 


^^B 


211 diesen Prüfungen be- 
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nutzt. 
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^^ Genauer geschieht die 
^^^üfung am Periraeter 




">0^^ \^\ \ 
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i--„,i^, ^^ 
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P (Förster, Aubert). 
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L^ier beündet sich dai; 
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^Hiige des Patienten im 
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^Bentram eines hulben 
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^Kreisbogens^ der in Win- 


^»"■^-^.^^^^^ -7» rp—s.-— ^-— i«,^ ..- jr 
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^^.Igrade getheilt und 




^^B 


drehbar ist« Auf dieeem 


l\ 


^^^B 


Kreisbogen wird eine 


Beeilt«« Aiif<>. 


H 


weisse Kugel, während 






der Nullpunkt mit dem 




■ 


Auge fixirt wird, nacli der 


<^ ^<» ^ 




Peripherie geführt und 


■ -"v-"""" — ^^^~^tr'""---K^' 


^^1 


der Moment angegeben, 


, ß^ ' ' ^ ~L'- - ■^^v 


^^B 


wo selbige unsichtbar 


■/s^^^S^F-i-^^vN '^ 


^^B 


wird. Verfährt man um- 
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gekehrt^ indem man von 
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der Pfrifdierie ausgeht. 
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so wird das Geaichts 
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feld etwas kleiner. Der 
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^AjHf drm Krei8bo*^^en 
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angegebene Winkelgrad 
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x«gt uns den Gegicfits- 


XL_.^ \—,..^^^ 


^^H 


"«rinkel, unter dem nach 
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^li^ser Kiehtnnf? hin niN^h 


l\ 


^^ 


^••ehenwird. Am Kör- ^^H 


«1 1er' sehen Perimeter ^ ^^| 


^iikss der Kreisbogen, je ^^H 


^»»cbdem man das Gesichtsfeld vnn rechts nach links (also im horizon* ^^H 


^ea Meridiane), von oben nach unten und so fort prüfen will, ent- ^^H 
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sprechend gedreht werden. Einfacher ist das 8 eh er krache Peniiiet«r,| 
welches aas einer grösseren Halbkugel mit Gradtheilting besteht (l^prl 
55). liier benutzt man, während der Kullpiinkt fixirt wird, eheofitit| 
eine weisse Kugel, die aber an einem gebogenen FischbeinstabehaiJ 
befestigt ist, zur Prnfnng* Indem man sich mit Kreide die Grvmm] 
bezeichnet, erhält man sofort ein anschanliches Bild des Gesici 
Zum Anfzeichnen benutzt man Ge^ichtsfeldsche^nata, welche swt 
zeigen, in deren Richtung die Grenzen des Gesichtsfeldes fc gewühoüqh j 
bestimmt werden. Man hat die Radien wie Zeiger einer ülir (I bia ] 
beseiehnet. Die Ausdehnung des Gesichtsfeldes erstreckt sich 
oben (XII) normaler Weise circa 55 Grad, nach nnten (VI) 70 
nasal wärts 60 Grad, temporalwärts 85 Grad. In dem nm 
Gei?ichUfeldseheTOa sind die Grenzen eingezeichnet; ebenso «i. 
engeren Grenzen fnr die Erkennung der Farben (Prüfung mit Fa 
qnadraten von 1 cm Seitenfläche) Figur 56. Figur 57 enthalt 
8chema, wie es neuerdings von Förster, um eine Uebereinatuninunf j 
erzielen, znr aUgemeineQ Verwendung empfohlen ist« 
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£s ist besonders darauf zu achten, daaa der zu Untersuchende i 
Nullpunkt dauernd fixirt und nicht der sich bewegenden Kugel mit de 
Auge folgt. Weiter mnss man, wenn man das Gesichtsfeld nach ob 
prölt, das obere Lid etwas heben, da es sonst leicht Lichtstrahlen 
hält; in gleicher Weise dreht bei der Prüfnag des nasalen Ge 
feldes der Patient dm\ Kopf etwas nach der Seite des entgeg 
Auges^ um die Hindernisse, welche eine mehr oder weniger hervorrarenl 
Nase dem peripheren Sehen setzt, auszuschliessen. 

Hau hat an Stelle der Fixation dea Nullpunktes mit der Mac 
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wie sie luer angegeben, anch den blinden Fleck (Papilla optica) 
Centriim des Gesichtsfeldes angenommen« Da derselbe meist circa 
Grad temporalwärtö liegt, so liess man die Macula lutea auf eine 
Grad nasal wiirts vom Kullptmkt im bonzontalcn Meridian gelegene 
[larke einstellen. Doch ist diese Methode, sumal die Lage des 
öden Fleckes bei den verschiedenen Individuen durchaus nicht genaa 
ereinstimmt^ jetzt ziemlich allgemein anfgegeben. 

Auch dnreh Projection des Gesichtsfeldes auf eine senkrecht stehende 

ddtafel oder einen Papierbogen kann man ausreichende Festste!- 

Fgen machen. Indem das Ange in der Mitte einen Punkt üxirt^ wird 

einem Stück Kreide oder Aehnlichem die Grenze des Sehens eruirt. 

ch ist hier immer die Entfernung, in der das Auge sich 

tm Fixations punkte befindet, anzugeben, da mit Zunahme der 

femung auch das Gesichtsfeld wächst. Dies zeigt Figur 58. a imd ß 

diejenigen peripher gelegenen Netzhautpunkte, welche im AugoA 

en noch percipiren; weiter nach vorn gelegene vermitteln keinen 

üteindruck. Bei Fixation des in der Entfernung A c gelegenen 

nkted c werden danach a und b die äussersten wahrnehmbaren 

des entsprechenden Gesichtsfeldes sein. Wird hingegen Punkt c, , 

^d^^ Fntfemung Ac, gelegen, tixirt, so sind die Punkte &^ und b, 

1, welche auf a nnd fJ ihr Bild werfen: das Gesichtsfeld ist 

jui.i' 11 für diese grössere Entfernung auch erweitert. 

Nicht nur die Grenzen des Ge- 

ifeidca unterliegen pathologischen 

2;eD, sondern es treten 

Gesichtsfelde selbst öfter 

auf. Man bezeichnet dieselben 

Scotome und spricht von cen- 

leD und peripheren Scotomeu. Auch 

^^t man nach der Art, wie sie dem 

üenten zur Erscheinung kommen, 

itive und negative unterschieden 

Förster), Bei den positiven 

Dtomcn empfindet der Kranke die 

rke IQ seinem Gesichtsfelde, er weiss, dass sich z. B. bei centralem 
vor den fixirten Buchstaben eine Wolke legt, die ihn bedeckt, 
der nebenstehende Buchstabe sirhthar bleibt. Bei dem nega* 
Fi» ScotüTO hingegen kommt der Defect nicht ohne Weiteres zu 
Bewnsstsein; erst durch eingehendere Unteraiichungeu wird — 
ikiüich wie beim blinden Fleck — der Ausfall oder die Verschlechte- 
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rang des Sehens an nmscbriebener Stelle erwiesen. Besonders «icbüg 
für gewisse centrale Scotome ist die Untersuchung mit grünen not 
rotheii farbigen Quadraten, die an der Stelle des Scotoms Ab^ 
scbwäcliuügen oder Veränderungen ihrer Farbe erfahren. Roth wird 
dunkler oder auch gelegentlich gelblich, grün wird grau weiss «. *, f. 

Für Entdeckung derartiger sehr kleiner Ausfalle iro GesichtafeWe 
eignet sicli eft besser als das Perimeter ein Papierbogen, auf den nio 
zahlreiche Tintenflecke neben einem centralen Fixationskreua gemarM 
hat. Indem der Patient in grosser Nähe (15 Ms 20 cm) das Kitw 
fixirt, bezeichnet man mit einer Feder die einzelnen Tintenflecke, welche 
er nicht sieht, und conatatirt so den Dofeet, Intelligentere Patieot«s 
aeifhnen selbst ihre Scotome ein. 

Ohne dass Anomalien in der Airs deh nung des Gestfbtl- 
f e l d e s vorhanden sind, können pathologische V'eranderungen in kf 
Weise das excentriBche Sehen befallen, das» sie die exce n triiekft 
Sehschärfe (Se) herabsetzen. Meist begnügt man sich liier mil 
gröberen Prüfungen; man untersucht beis^pietsweiBe, wie weit Patial 
noch peripher Finger zähteu kann und vergleicht dies mit dem eigme» 
normalen excentrischen Sehen. Will man genauere Resultate, lo he- 
nutzt man am Perimeter S n e 1 1 e n ^ sehe Schriftproben und sieht, lii« 
au welchem Winkelgrade dieselben peripher noch entziffert werda. 
Doch bedingt hier grössere oder geringere Uebung bedeutende L'nter- 
schiede, 

S) Der Lichisinn. 

Mit Herabsetzung der Beleuchtung verringert sich normaler Wei« 
die Sehschärfe. Das Maass dieser Verringerung steigert sich aber il 
manchen pathologischen Fallen erheblieh (cfr. Hemeralopie), Bei te 
Bestimmung des Lichtsinnes sind zwei Dinge wohl zu trennen: einmil 
bei welchem Minimum von Beleuchtung eben noch Schwarz von WeiM 
(etwa schwarze Striche auf weissem Grunde) untersehiedeu viM 
(Reizschwelle) und dann welches der geringste Helligkeitj?unterscl»irf 
ist, den zwei gleichbeleuchtete Objecte, etwa mehr oder weniger gniK 
Hinge auf weissem Grunde, haben müssen, um noch als verschicto 
empfunden zu werden (Cnterschiedsschwelle). Um die BA* 
schwelle festzustellen, dient der Forst er' sehe Apparat (Photometir^ 
Kr besteht ans einem geaehlossenen Kasten, welcher sein Lieht toi 
auastn durch ein mittelst einer Kerze beleuchtetes, quadratisches Papiö^ 
diaphragma erhält, das vergrössert und verkleinert werden kann. Vlß 
Sn eilen 'sehe TaM LS, wmlehe 5 verticale Strich« aeigt, dient «li 
Object, £in Ui^rmales Augr erkennt sie, wenn das leuchtende Quadrtf 
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^ 2 qmm ist. Der Lichtdioii wird gefunden durch die Formel 

L ^^ hj wo li =^ 2 qmm und H — der Zahl der Quadratmillimeter 
H 

iftt^ bei welcher der zu untersuchende die Proben siebt. Erkennt ein 
Patient die Striche z, B, erat bei 8 qmm Oeffhung, so ist sein L -=- % 
^ '/,. Der Maassßtab des Förster'acbeii Photometers giebt nur die 
Diagonale (d) des Lichtquadrates an ; letzteres ist demnach = y^ d ^ 
Zur Bestimmung der ünterschiedaachwelle kann man sieb der 
Mas so naschen Scheibe bedienen. Auf den centralen Tbeil einer 
weissen Kreistliicbe wird ein kleiner schwarzer Sector angehraclit* Beim 
gcbnellen Rotiren erscheint alsdann je nach der Grosse des schwarzen 
Sectors die centrale Partie mehr oder weniger grau. Es gilt den 
kleinsten schwarzen Sector (nach Winkel-Graden bezeichnet) festzustellen, 
bei welchem der Untersuchte noch das centrale Grau der Scheibe von 
dem peripheren Weiss unterscheiden kann, Treitel stellt vor die 
fottrende Scheibej welche aber schwarz ist und in ihrer ganzen Aus- 
dehnung zur Mischung kleine weisse Sectoren in einen Schlitz ein- 
schieben lässt, einen central durchbohrten, feststehenden schwarzen 
Schirm; ein normales Auge kann noch einen Unterschied zwischen der 
hinter der centralen Oeffnung rotirenden Scheibe und dem vorstehenden 
Schinne constatiren^ wenn ersterer ein weisser Sector von nur 3 •* ein- 
gefugt ist. Man hat ferner zu der gleichen Untersuchung graue Buch- 
riUüien verschiedener Intensität auf weissem Gruud (O 1 e Bull) oder 
kleinste Theile schwarzer Ringe auf einer grauen Scheibe gezeichnet, 
die in Rotation versetzt wird (Pf lüg er), benutzt. 
In dieser Weise angestellte Untersuchungen haben ergeben, dasa 
bei Augenerkrankungen (z. B. Retinitis pigmentosa) eine Erhöhung der 
Reizschwelle durchaus nicht immer mit einer solchen der Unterschieds* 
schwelle zusammenfällt (J a n n i k • B j errum, Bamelsohn, Kaehl- 
m a n n). 

Andere Methoden zur Eruirung des Lichtsinnea rechnen mit der 

Sehschärfe, welche bei einer bestimmten Beleuchtung vorhanden ist. 

So die Benutzung von Apparaten, wo transparente 8 n e 1 1 e n ^ sehe Bueh- 

ben in Messingplatten geschnitten sind, die von Lichtflamnien, deren 

ität durch vorgelegtes Milchglas verringert werden kann , in 

len Zimmern beleuchtet werden (v. Hippel, Weber). Oder 

id Lichtsinnmessungen, welche ich bei Tagesbeleucbtung anstellte, 

lern vor das Auge Smokegläser von verschiedener Intensität (in 

kleinen, opemguckeräbnlicheu Kasten, der alles Seitenlieht ah- 

^st) gelegt, und nun nnt er Benutzung der Snellen*aeheu Seh- 
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proben in gewöbiilicber Weise die Sebscbärfe bestimmt und Uure H«nb- 
Setzung mit depjenig;en verglichen wird, welche unter gleicJien GUsen 
bei einem Noniialsehendeii erfolgt. 

Bei allen diesen Bestimmungen muss der %u Untersncbende sidii 
erst einige Zeit an die verminderte Beleucbtung gewöhnt haben, ehe 
die Prüfungen angestellt werden können. Bei alten Leuten und Hppea 
zeigt sich der Lichtsinn öfter ohne besondere Augen erkrankungen btr- 
abgesetzt. Bei Eindem hat FL Cohn bisweilen aulTallende FeiobeH 
des Liehtainns gefunden. Jedenfalls unterliegt derselbe groaaea ilidS- 
viduelieu Schwankungen. — Auch um Defecte des Qesichtafeldfit U 
ernireUf bedarf es bisweilen der Prüfung bei herabgesetzter Beleuehlavg: 

4) Der Farbensinn. 

Nach der Young- Helm holt zischen Theorie sind drei GnmÄ^ 
färben (roth, grün, violett respective blau) anzunehmen, deren Empfin« 
düng auf Erregung dreier verschiedener Nervenfasern beruht. Dieie 
sollen im objectiven homogenen Licht je nach dessen WellenlÜtige ii 
verscliiedener Stärke, aber immerhin gleichzeitig gereizt werden ; rottai 
Liebt erregt vorzugsweise die rotb empfind enden, weniger die grfin udI 
viülettempfindenden; grünes vorzugsweise die grünemptindendeD, weniger 
die roth- und violettemp&ndeoden Fasern u. s. f. Nach Hering'l 
Ansebaun ug handelt es sich um chemische Vorgange. Er unteräcljeirl«! 
drei verscbiedeue chemische Substanzen , deren Zerstörung und Wieiler 
ansaramlung (Dissimilation und Assimilation) die Licht- und Farb«i- 
pmpiindungen hervorruft : die weiss-schwarzej roth-grüne und die bUa- 
"gelbe Sehsubstanz. Während er die Weissempfinduug mit der Disäinsi- 
iining, die Schwarzempfindung mit Asaimilirung in Verbindung briögt, 
lässt er es bei den eigentlichen Farbenpaaren dahin gestellt^ welfb« 
Farbeuempfindung dem einen oder anderen dieser Processe entspricJit 
Die Olieder des ersten Paares (ach warz- weiss) von Empfindungen kömen 
sich untereinander und mit den anderen Farbenpaaren mischen ; letztem 
selbst, die aus Gegenfarben (Contrastfarben) zusammengesetzt mi^ 
könuen sich aber nie mit einander verbinden: so nicht Blau mit Gellk 
oder Grün mit Roth. t 

Daltonismns. 

Störungen des Farbensinnes werden mit Daltonismns [fuA 
Dalton, der selbst daran litt) oder Farbenblindheit (DyschronW' 
topsie) bezeichnet» Nach den entgegenstehenden Theorien über di« 
Farbeuempfindung unterscheiden die Einen Roth- (Anerjihropsie), Or^ 
(Achloropsie), Violett • (AkyaQopsie) Blindheit (Donders, Holm 
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gren u, A.), die Anderen Rotb-Grünblindheife und Blan- Gelbblindheit 
(SttUin^ u. A.). Als Bezeichnung der Farbenblindheit in praxi er- 
scheint es bequemer, die Ausdrücke „Roth - Grünblindheit^^ und „Blau- 
Gelbblindheit" zu wählen, da Fälle vorkommenj bei denen eine strenge 
heidung, ob es sich um „Roth-" oder ,,Grünblindheit'^ handelt, ausaer- 
ordeutüch schwer oder unmöglich ist. Es treten hier weder die charak- 
teristischen Farbenverwechsehiugeu , von denen nuten die Rede sein 
wird, noch die Verkiirznug des Spectrums nach der rothen Seite hin 
(Rothblindheit), noch die grössere Lichtfich wache der Farbe, für welche 
die Blindlieit besteht, in überzeugender Weise liervor* — Man kann 
weiter eine partielle Farbenblindheit (beispielsweise die Roth- 
rünblindhett) und eine totale unterscheiden, wo alle Farbenempfinduug 
fgehört hat. In einer Reihe von Fällen handelt es sich um keine 
Tgllständige Blindheit für Farben, sondern nur um eine Seliwäche des 
Farbensinus, die gewisse Farbenuüancen zu erkennen hindert oder auch 
die Farben nicht in der normalen Entfernung erkennen lässt. Man be- 
zeichnet dies als schwachen Farbensinn beziehentlich u n v o It - 
ständige Farbenblindheit. 

Bei etwa 3 Procent der bisher daranflnn nntersuehten Individuen 
fand sich angeborene Farbenblindheit ; bei Frauen verhättuissmassig 
»ehr selten. Der Farbensinn der uncivilisirten Völker stimmt mit dem 
[er civilisirten überein (Magnus). 

In der Regel trifft die angeborene Farbenblindheit beide Augen; 
doch sind auch Fälle bekannt geworden, wo nur ein Auge befallen war 
(Becker, v. Hippel, Kolbe). Am häufigsten handelt es sich um 
Blindheit für Roth und Grün, sehr selten für Violett (resp. Blan-Geih). 
Der Üaltonismns ist in manchen Familien erblich. Pathologisch wird 
Farbenblindheit besonders häufig bei 8ehnervenaffectionen beobachtet. 
Auch bei Hysterischen (Landolt) und im Hypnotismns (Cohn) kommt 
vorö hergehen de Farbenblindheit vor. 

Biau hat dem DaltoniBnius eine erhöhte Aufmerksamkeit zugewandt, 
ieii Favre in Lyon seine grosse Wichtigkeit für die allgemeinen Ver- 
kebrsinteressen betonte, da farbige Signale beim Eisenbahn- imd Marine* 
dUmat benutzt werden. So bedeutet die grüne Laterne oder Fahne im 
Eisellbahndienst: „Vorsicht^\ die rothe: „Gefahr"; in der Marine wird 
aaeb Gelb und Blan benutzt. Es ist klar, dass Farbenblinde, welche mit 
diaseu farbigen Signalen zu thim haben, durch Verwechselung gelegent- 
lieh ichwere Unglücksfalle venirsaehen können, Dass aber dies factisch 
geftdiehen, ist kaum erwiesen; die Fälle (so ein Znsammenstoss auf 
«iner schwedischen Eisenbahn bei Lagerlunda) , welche darauf zurück- 
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gefiilirt wurden^ lassen auch andere Deutung 2Q. Der Grund flr i 
auffallende Ersebeinuii^ liegt darin, das8 Personen, die an an- 

Farbeoblmdheit leiden, in der Regel einen ausserordentlich fem.-- - 

sißu haben, der sie in den einzelnen Farben Unterschiede der liebt- j 
stärke wabrnehmen lässt, welche sie zu einem richtigen Urtbcil tmtef 
gewöhn liehen Verhältnissen und bei der Uebung, die sie im StgnaldiifDSt 
erlangen^ befähigen. So ist die Signalfarbe im Eiseubahndienst „gm* 
weniger lichtstark als „roth'*. Werden nun aber künstlich die Bcdia- 1 
gungen geändert, etwa das Roth der Laterne dadurch verdunkelt, flau j 
muri mehrere rothe Gläser vor das Licht legt, so werden die Farbeo* 
blinden irre; ebenso wenn ea sich um verhältnissmässig sehr klesat] 
Flächen und sehr grosse Entfernungen handelt. Aber immer wirdi 
aus Humanitätsrücksichten gni tliun, wenn es sich nur um einen schip 
Farbensinn oder „unvollständige Farbenblindheit" handelt, bezügliekJ 
Dienstfahigkeit solcher Beamtet] einzig und alletu als entscheidend 
zu lassen die Frage, ob sie den praktischen Erfordemissen ihrtij 
Dienstes im Erkennen der Signale genügen oder nicht* 

Andererseits wird eine von Zeit zu Zeit wiederholte Untersoei 
des Beamtenpersonals nöthig aein , um über etwa in der Zwiaehei 
erworbene Farbenblindheit oder auch erhebliche Abnahme der 
schärfe, die ja gleich gefahrlich ist, Auskiinflt zu bekommen, 

Diagnose, Als Hegel bei all diesen Untersuchungen Bali 
gelten, dass melirere Früfungsniethoden anzuwenden sind, da die « 
nicht selten von Farbenblinden ganz gut bestjindeu wird, während] 
der anderen der Fehler hervortritt. Auch können sich die Farbenblil| 
auf gewisse Proben einüben. 

Unzulänglich ist es, die zu Untersuchenden farbige Papiere j 
einfuch mit Namen bezeichnen zu lassen. Einmal lernen eine 
von Farbenblinden die richtige Bezeichnung für die Hauptfarbeo, iirffl 
sie die ihnen erkennbaren Unterschiede in der Lichtstärke und im Tmi^ 
benutzen, andererseits giebt es eine überraschend grosse Zalil 
Menschen, die trotz normalen Farbensinnes die richtige Bexelc! 
selbst für die Hauptfarbeu nicht kennen. Der Vorschlag von Magtt«* 
im Schulunterricht Uebungen im Erkennen von Farben, unter BenuU 
farbiger Plättchen, anzustellen, ist daher sehr beherzigenswerte 

Für Masscuuntersuchnngen empßeblt sich die sogenannte Üol»^ 
g r e n 'sehe M e t h o d e. Bereits S e check hatte Farbenblinde dnihn 
erkannt, dass sie aus einer Reihe von verschiedenfarbigen Wollen b 
gleichfarbige Proben ala gleichfarbig bezeichneten und xuaaiiimeutegU 
Nach Ho Imgren beginnt man mit Vurlegeu einer Wollenprobe t 
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Igrüoer Farbe, bei der das Grün weder eine aufl^Ueud gelbe noch 

ae Beimiscbung hat, und lässt die gleichfarbigren Bündel, von denen 

ra vier bis sechs in dem WoMenliaufen sein müg^en , heransauchen, 

schnell, ohne auffällig zu vergleichen und zu zögern (— hierauf 

IxQ achten! — ) die entsprechentlen Bündel zulegt, ist nicht färben- 

[id. Dem, der unsicher war oder direct falsche Farben zugelegt hat, 

nunmehr ein ßosabüudeJ (Miscbung von Blau und Roth, auch als 

w bezeichnet), in mittlerer Sättigung, mit derselben AulYorderung 

gelegt* Aber man verlange jetzt, dass zwar gleichfarbige Wollen 

gelegt werden sollen , aber unter ihnen auch solclte , die etwas 

Der oder dnnkler im Tone siniL Hebt man dies nicht hervor, so 

^Iien selbst Farbenblinde bisweilen die passenden Wollen heraus, in- 

nie sich ganz von ihrem scharfen Sinne für die lichtstarke der 

rbe leiten lassen. Werden jetzt die richtigen Bündel lierausgesucht, 

rend die vorige Prüfung nicht vorschriftsraässig bestanden war, so 

adelt es sich um eine unvoUetandige Farbenblindheit oder schwachen 

rbensinn. Der eigentlich Farbenblinde macht hingegen in der Regel 

akteristische Fehler: und zwar wird im allgemeinen der Rothblinde 

Blau legen, da ihm das in Rosa enthaltene Roth entgeht, der 

Jude zu Rosa Grün und Grau, der Violcttihlinde, dem d^is Violett 

Blau entgeht, Roth. Dieser letztere fügt in der Regel auch bei 

ersten Probe zu grüner Wolle blaue. Es ist jedoch zu beachten, 

manche Farbenblinde es durch L'ebung erreichen, die Wollen richtig 

i Sortiren. — In ähnlicher Weise wie die buntfarbigen Wollen sind 

dl bunte chemische Pulver benutzt worden (Cohn). ^ 

Daae^hat Tafeln herausgegeben, auf denen sich verschiedene 

en von bunten WVIenproben befinden, die so geordnet sind, dass 

ideii gewöhnlichen Verwechselungfjfarben der Daltonisten entsprechen. 

r Farbenblinde wird nun gefragt, welche von den horizontalen Reihen, 

Nbii auch in der Lichtstärke verschieden, dieselbe Farbe enthielte» 

herbei werden die entsprechenden Fehler der Unterscheidung hervor- 

m. Aber anch nicht bei allen Farbenblinden, da doch gelegentlich 

einen oder anderen die sonst gewöhnlichen Verwechselungsskalen 

and verschieden erscheinen. 
Dieser eigentlich p se u d o - i s o c h r o ra a t i a c h e n P r o b e , die in 
knlicher Weise auch mit farbigen Pulvern (Mauthner) gemacht wer- 
kann, aehliesst sich die mit den Stilling 'sehen Tafeln an. Hier 
rbige Buchstaben, Zahlen oder Figuren, deren Züge sich ans 
Quadraten oder Punkten zusammensetzen, auf anders farbigen, 
klls pnnktirten Grund gedruckt und zwar sind die auf einer Tafel 
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betindlielien Farben so gewählt, dass big von Farbenblinden einer b«- 

stimmten Kategorie nicht unters cliieden werden können* Damit Mt 

aucb das Vermögen, die Buelistaben zu erkennon. In den neuesten Ao*- 

gaben sind die Tafeln sehr voHkumuien, und es wird kaum einFirkn- 

blinder im Stande sein, alle Frobeu fehlerfrei zu bestehen. Anderer- 

seita aber kann gelegentlich die Anforderung auch für den uoniit 

Farbensehenden zu gross sein, da ausser der FarbenunterscbmdiiBg 1 

noch eine gewisse Combiuationsfählgkeit beansprucht wird. Der u] 

untersuchende soll niindich die Quadrate oder Punkte, welche ausarnffifU' 

gesetzt den ganzen Buchstaben bilden, aus dem andersfarbigen Grande' 

heraussuchen und zu einem Ganzen vereinen. Dazu gehört eine gewisse 

Gabe der Räthsellösung, uud erinnert das Verfahren nach der Riciitiinf 

etwa an die Bilder mit der Unterschrift: ,3Wo ist die Kalz?^^ M« 

muss sich daher öfter damit begnügen, sich die einzelnen andersfÄfbigci 

Quadrate zeigen zu lasBen. Selbst aber für intelligente und nofiDil 

Farbensehende bietet die Entzifferung einzelner Buchstaben Scliwie?rif* 

keiteu. 

Wenn man sich überzeugt hat, dass der zu Untersucheude ^<i 
richtigen Bezeichnungen für die einzelnen Farben kennt, so kam 
recht einfache uud schlagende Prüfungen anstellen, indem man k 
kreisförmige Platten von farbigem Papier auf dwtikle» 
Sammt (Weber) oder Farbenpnnkte auf schwarzem üinterg 
(Bor' sehe Tafeln) zur Prüfung benutzt. Es hat sich herausgesi 
dass die Grösse dieser Punkte eine verschiedene sein muss, wenn i 
in derselben Entfernung erkannt werden sollen. Dor hat Tafeln eoo- 
struirt, welche die farbigen Punkte gerade von der Grosse zeigen ^bli» 
am grösateu = 8 mm im Durchmesser, grün am kleinsten = 2 mo 
im Durchmesser, für eine Entfernung von 5 m), dass sie von einem 
Nonnalseh enden in der darauf angegebenen Distance erkannt W' 
Muss der Farbenblinde (wir setzen dabei natürlich normale Seil- 
end eventuelle Correction von Refractionsauomalien voraus) näher herw- 
gehen, um die Farben zu erkennen, so hat er einen herabgeactxten 
Farbensiun. 

Mit dieser Methode werden Manche sich als farben-amblyopiscb e^ 
^eiseu, die andere Prüfungen bestehen ; besonders häufig zeigt sich, di»* 

AU^"-^*^ ^^^^ ^^^^^^ ^"^'^ ^^"^^ ^^^ ^'^^ Normalseheuden erkannt urirf* 

Allerdings haftet diesen Proben der Mangel an, dass die Zahl der bisber 

'eprufteu doch uoch nicht gross genug erscheint, um das Verhältai* 

^er brasse der Farbenpuukte zu der Entfernung, in der sie der Angtl» 

gesehej* «ollen, als vollkommen genau und dem phystolff- 
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en Darchsehnitt entsprechend ansehen zu können. Gröbere Diffe- 
äsen dürfen indessen Bicher ale abnorm aufgefasBi werden. 

Anch Farbenprüfnngen mit bunten Glasern und dureli tauendem 
Lirht (Latemenprobe) haben Werth, da sie die realen Verhältnisse 
des Kiaenbahn- und Marinedienstes nachahmen. In einen schwarzen 
Schirm wird eine Oeffnung von etwa 4 qmm gcschnitteuj dahinter dae 
farbige Glas gehalten und durch eine Liehtllamme beleuchtet. Der zu 
ratersuchende befindet sich in dem verdunkelten Zimmer etwaSbisBni 
entfernt und giebt die Farben an. Ein nebenstehender Normalsehender 
itroIUrtj ob in der That die Farbe erkannt werden kann. Auch 
'arbenblinde geben hier gelegentlich eine Zeit lang die Farben richtig 
an ; aber bei fortgesetzter Prüfung, besonders wenn man durch Vorlegen 
doppelter Platten gleichfarbigen Glases die Lichtstarke verändert, 
kommen die falschen Angaben. 

In dasselbe Gebiet fäüt die Untersuchung mit 8 pectral färben. 
Fiir den Roth-Orünbliuden erscheint Roth, Orange, Gelb, Grün als Gelb, 
Blau und Violett als Blau. So wird auch die rothe Linie, welche beim 
erbrenneu von Lithium im Spectrnm entsteht, ebenso wie die gelbe 
Natrinm* und grüne Thallinralinie von ihm als aunähenid identisch und 
geib beseichuet. Eine Verkürzung des rothen Endes ist bei schwacher 
Lichttotensttät öfter vorhanden, während sie bei starker fehlen kann. 

Wenn auch den Roth -Grünblinden nur eine Empfmdung für Gelb 
und Blau zukommt, so bezeichnen sie dennoch oft genug die, etwa 
durch einen Schieber eingestellt© Einzelfarbe des Spectruuis ganz richtig 
mit der ihr zukommenden Bezeichnimg (Gniu, Roth etc*). Um Spectral- 
lirben mit Spectralfarben zu vergleichen, kann man sich eines Doppel- 
fpeetnnns (D o n d e r s , II i r s c h b e r g) bedienen, bei dem durch zwei 
Hdhren die Strahlen auf das brechende Prisma fallen. Deckt man den 
Spalt der einen Röhre zur IlälUte oben zu, den der anderen zur Hälfte 
unten, so entstehen zwei übereinander befindliche Spectren und zwar 
l«t durch Verschiebung der einen Röhre es ermöglicht, das eine Spec- 
tram von rechts nach links und umgekehrt unter dem ruhenden anderen 
wiadem zu lassen. Ein Schieber gestattet eine einzige Farbe einzu- 
iMlen. Man fordert nunmehr den Farbenblindeu auf, so lange durch 
Drehen der einen Rohre das untere Spectrum wandern zu lassen, bis 
«litMlbe Farbe eingestellt ist, die in dem Schieber des oberen steht. Aber 
fSial re^lmaasig stellt hier der ausgeprägte Griin-Rothblinde die rich- 
tiffe FartHS ein, indem die verschiedene Lichtintensität der Spectralfarben 
ihn voltkommen richtig leitet, Tn diesem Sinne ist daher das Instrument 
aar Diagnose der Farbenblindheit nicht verwendbar. 

9* 
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Ferner hat nun auch die Simiittancontraate der Farben» ik 1 
Ton einem mit normalem Farbeosinn ausgestatteten Auge sofort erkaonl I 
werden, zur Diagnose des DaltoniRmus verwandt. Sehr einfach i»t ! 
von H, Meyer angegebene Verfahren mit Seidenpapier (Florpipu;. 
Man legt auf eine farbige Papterflache (etwa Rosa) einen aus gnoc« 1 
Papier geschnittenen Hing. Wenn man nun beide mit einem entsprechend 
grossen Stück Seidenpapier bedeckt , so erscheint der graue Bing ii 1 
der Contrastfarbe (liier dunkelgrün); auf blau erscheint der föng g«lb 1 
u. s, f. Der Farbenblinde erkennt natürlich die Contrastfarbe deijeaiges | 
Farbe nicht, die ihm fehlt. Pflüg er hat in ähnlicher Weiac griw 1 
Buchstaben auf farbiges Papier geklebt und bedeckt dieselbt^n dann j« I 
nachdem mit einer oder mehreren Schichten Seidenpapier; der Farbai- J 
blinde wird bei einer entsprechenden Abschwächung durch das Sddea-I 
..papier die Buchstaben nicht mehr erkennen, wo ein die Contrastbrtel 
^hendes Auge sie noch wahrnimmt. — 1 

Auch mit Hülfe der farbigen Schatten , wie sie als rontrut' I 
orscheißung auf farbig beleuchteten Flächen auftreten (eine Beobacbtuaj, I 
die schon Leonardo da Vinci gemacht), kann man Farbenbüsdlieit I 
diagnosttciren (Stilliug). Beleuchtet man eine weisse Pai 1 

durch zwei in einiger Entfernung davon befindliche Lichtquelh.u ^v..- J 
eine Lampe und ein Licht) und hält vor eine derselben (etwa Tur di« I 
Lampe) ein farbiges Glas (roth), so erscheint die weisse Flache dK I 
dieser Farbe beleuchtet. Wird jetzt vor die Fläche ein BLeisü/t f^ ■ 
halten^ so entstehen zwei Schatten desselben: der eine, weicher mrl 
von dera farbigen Licht bescliienen wird, in der entsprecliendeii FirH ■ 
der andere in der Contrastfarbe. I 

Mischfarben, wie sie durch Zusammensetzung ans verschied««» 1 
Farbensectoren auf dem schnell sich drehenden Macw elF scheu Farben' 1 
kreisel entstehen, werden von dem FarbenbUnden anders empfuotei 
als von dem Normalsehenden. Durch Versuche wird man hier F«ril^^ 
misehungen tinden, welche dem Farbenblinden gleich einer dritten F«i1)*| 
erscheinen. Diese Mischung wird abweichen von der, welche dtf"! 
Niirmalsehendc sich als der dritten Farbe gleich znsammensetit (Farbcw 
gleich iingcn). — I 

Behandlung. Die angeborene Farbenblindheit ist unheübirJ 
Durch Vorhalten rother Gläser oder Glaskästcheu mit Fuchsinlusiing M 
füllt (D e l b e u f und Spring) kann man allerdings den Roth-GrüwUlinJenJ 
üdter die Möglichkeit schaffen, gewisse Farben von einander zu UemiiM 
die sie früher nicht trennen konnten: die rothen Gläser lassen nnr ^id 
rothen Lichtstrahlen durch, während sie andere unterdrücken; demoidl 
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werden aach Farben, die keine rotbeii Strahleo entltalteHj dunkler er- 
scheinen als solche, die viel rotli enthalten. — Durch llebiiui^, wie 
Favre meinte, die Farbenblindheit zu heilen, gelingt nicht; wohl aber 
können Farbenblinde dnrch Uebiing erlenien, gewisse Pi^oben ohne 
Fehler zu bestehen* 

Der Farbensinn der peripheren Netzhantpartien ist 
geringer als der dea Centrums. Die änsserste Peripherie ist physiologisch 
total farbenblind^ dann kommt eine Zone, die roth-grünblind ist. Am we- 
nigsten nach der Peripherie erstreckt sich die Zone, in der Grün wahr- 
genommen wird. Das oben gezeichnete Gesichtsfeldschema (S. 121) ent- 
halt die Dnrchschnittsgrenzen fnr grün, roth und blau. Die Prüfung wird 
hier so vorgenommen, dass man ein farbiges Quadrat von 1 em Seiten- 
Ijinge ara Perimeter von der Peripherie her dem Fixatiouspunkt nähert 
nnd die Grenze, an der die Farbe als solche erkannt wird, bezeichnet. 
Nimmt man erheblich grössere farbige Flächen, so verschieben nieh die 
Grenzen etwas nach aussen. Auch im centralen Farbensehen kommen j 
wie schon oben bemerkt, an umschriebenen Stellen pathologische Vcr- 
indemngen vor. Bei tarbenblind Geborenen sind üfter die peripheren 
Grenzen der perversen Farbenempfindung eingeengt (B c h i r m e r) ; 
in manchen pathologischen Fällen (so besonders bei Sehuervenatrophie 
[Schön]) zeigen sie ebenfalls frühzeitige Veränderungen und Ein- 
engangen. — 

5) Phosphene. 

Drückt man mit der Fingerspitze oder einem Sondenknopf auf die 
hintere Partie der Selera und somit weiter auf die Netzhaut, so entsteht 
eine snbjective Lichterscheinung, welche nach der entgegengesetzten 
Seite hin projicirt wird. Es hl hier die mechanische Reizung, welche, den 
iiervödon Sehapparat treffend, ihn mit seiner specihschen Reaction darauf 
antworten lässt, Bestehen danach Druckphosphene, so kann die Leitung 
nach dem Gehirn nicht vollständig anfgehoben sein. Doch ist der 
Versneh bei ungenauen Beobachtern nicht immer von Erfolg, auch ge- 
hört eine bestimmte Schnelligkeit und Tiefe des Druckes dazu, um diese 
Lichtersrheinung hervorzunifen. 

Subjective Lichterscheinungen ohne äussere mechanische Ursache 
konmen bei mancherlei Reizznständen der Retina vor: so wird über 
fosrtge Kugeln, Regen von Sternen, blaue und rot he Wolken, Licht- 
meere nnd ähnliches oft geklagt. Doch konneu dieselben ebenso gut im 
Sehcentrnm ihre Entstchungsursaclie haben. Absolut Amaurotische haben 
dAer noch derartige Lichterscbeinungen. 
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2» Prognose» Aetiologie und Therapie. 

Bezüglich der Prognose der Amblyopie rau&s festgehalten 
werden, dase es immer einer gei^'isaen , nicht zu kurzen Beobachtnnga- 
xeit Itedarf, ehe man einigennaassen gresieheite Aussprüche thiin kann. 
Im Ganzen geben die eben erwähnten UnterHuchnngeii der verschiedenen 
Sehfunctionen einen gewissen Anhalt. Besonders das Verhalten de« 
GeftichtsfeldcH ist, wie A. v, Graefe ansftihrlieh dargelegt, von Be- 
deutung. Bleibt die Gesichti^feldgrenze normal und zeigt das cxcentriscbe 
Sehen nur eine Abnahme, die der des centralen Sehens entspricht, so ■ 
ist die Prognose verhältniRsmäßsig gut. Besteht eine umschriebene 
centrale Herabsetzung (centrales Skutom) bei freiem Gesichtsfeld und 
bleibt betdeß längere Zeit stationär, so ist ebenfalla eine Erblindung 
selten. Abgesehen von den später zu besprechenden Intoxieations- 
amblyopien , ist aber die AuBsicht auf vollständige Heilung in diesen 
Fällen gering. Widerstehen die oben erwälniton einfachen Ambljopieii 
mit gleichmässiger Herabsetzung des Sehens (Amblyopien ohne 
ophthalmoskopischen Befund) einer entsprechenden Behand- 
lung, 80 muss jedenfalls genau und wiederholt (auch mit Farben) 
darauf untersucht werden , ob kein centrales Skotom besteht. Zeigen 
sich schlieBislich frühzeitig periphere Ausfalle im Gesichtsfelde, wird 
das periphere Gesichtsfeld für Farben eingeschränkt, so ist ein pro- 
gressiver Charakter der Erblindung zu befürchten, vor Allem, wenn 
sich uocli eine Verfärbung der Papille einstellt {meist progressive 
Sehnervenatrophie, cf Sehnerveuerkrankuugen). Auf den ophthal- 
moskopischen Befund an der Papille ist dauernd zu achten. 

Der Verlauf ist meist ein allmälig fortschreitender, aber es kann 
auch in wenigen Tagen die Amblyopie ihren Höhepunkt erreichen* J 
es kommt gelegentlich in ganz kurzer Zeit zur vollständigen Amaurosi 
ohne das« an der Piipiüa optiea Veränderungen nachweisbar sind oder 
irgend eine Ursache der ErbUndung erkennbar ist. Für solche Fälle _ 
bietet prognostiscfi bisweilen die Pupillen reaction auf Licht einen Aii«fl 
halt- Ist dieselbe noch vorband en, so ist die Prognose günstiger. Doch 
kann auch nacb vollkommener Anfliebung der Lichtreaetion noch Hei 
lung erfolgen. Bisweilen sterben plötzlich Erblindete nach kurzer Zeit|^ 
ohne dass selbst eine kunstgerecht ausgeführte Section uns die Uraaehe 
der Amaurose nachweist. — Geht die Erblindung nicht zurück, so stellt 
sich nach einigen Monaten eine blasse Verfärbung (Atrophie) der Pa pilla 
optica heraus. 
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Abgesehen von den ätiologiscberi Momenten , we] che wegen 
ihres häufigen Vorkommens zur Aiifstellmg gewisser, später zu er- 
^irähnender Gruppen vou Amblyopien fiihren, finden wir Constitutions- 
Domalien, Congestionsziistände, uuterdrückte fläraorrhoiclen, Menstrua- 
tionsanomalien , Hysterie, Erkältungen, llirnkrankheiten, MeningitiSj 
Typhus, Masern, Syphilid, Intermittens ^ unruhiges, ausschweifeudes 
Lebea, Neurasthenie, Schlaflosigkeit und Aelinliches als Schädlich- 
keiten angeschuldigt, auf welche die Amblyopie zuriiekziiführen ist. 
Aach Erblichkeit spielt eine Rolle, 80 liegen Beobachtungen vor, wo 
die Glieder mehrerer Generationen in einem gewissen Lebensalter 
erblindeten. 

Bei der Behandlung ist vor Allem ncithig, möglichst streng zu 

iiidi\idualifiiren und gegen das etwa zu crnirende Causalmoment vor- 

zugehen. Je nach letzterem werden Schwitzkuren (etwa mit Pilocarpin 

subcutan 0*01 — 0'02), Schmier- oder Sublimatkureu, Abführmittel, 

Henjigoga etc* angezeigt sein ; in anderen Fallen wiederum roborirendes 

Verfahren , tägliche Injectionen von 0*W1 StTych. nitr, in die Schläfe 

(Nagel), die auch am normalen Auge zeitweise die Sehschärfe etwas 

beben und das Gesichtsfeld vergrössern sollen (v. Hippel)* Weiter 

könnet] nützlich sein: der constante Strom, Eisbeutel auf den Kopf 

oder Nacken (Mooren) oder HaarseÜ im Nacken. Das Ansetzen kiinst- 

Ivcher Blutegel an die Schlafe i«t oft vortheilhaftj immer wird man gut 

thun, falls es sich nicht um deutlich ausgesprochene anämische oder 

degenerative Vorgänge handelt, wenigstens einmal eine versuchsweise 

Application zu machen . Nach der Application ist der Kranke woraög- 

lieb einen Tag im Dunkelzimmer zu lialteu. Die einige Tage spater zu 

machende Sehprüfung giebt dann Anhalt, ob eine Wiederholung der 

Blatentziehung angezeigt ist. 

Dabei ist der Kranke seiner gewohnten Beschäftigung zu entziehen, 
^^6 Atigen müssen absolut geschont werden. Aufenthalt im verdunkelten 
Zimmer ist wenigstens anfänglich anzuempfehlen; sonst sind Schutz- 
brillen zu tragen. 
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Man kann unter den Amblyopien und Amaurosen theil» dem Krank - 

heitabilde, thcils der Aetiologie nach gewisse Gruppen unterscheiden. 

1) Die congenitale Amblyopie kann sieh auf beide Augen 

y wie auch nicht selten, nur auf eins erstrecken, Häufig sind 
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Refractionannomalicn damit verknüpft ; besonders bei hochgra(lii3:en 
Hyperopen ist ein gewisser Grad der Arablyopie bäufig. Als Com* 
plieatioii findet sieb Mikrophtbalmos , Colobom der CboroideÄ und Iris, 
Nystagmus tmd Kchieleu. Die Herabaetznng der Sebscharfe im Centmm 
nnd iii der Peripherie ist gleicbmäsBig: ; seltener mit einer mäaaigen 6c- fl 
Sichtsfeld cinengung verknüpft, ^ 

2 ) A ra b 1 y p i e aus N i e h t g e b r a u e b ( AmbK ex anopsia). 
Wenn in früher Jugend ein Ange vom binocnhircn Sehaet ausgeschlodflen 
wirdj z, B. diUTh Strabismus, durch Hornhaut-Flecke, so verringert h 
sich damit seine Sehiabigkeit. Wir führen dies, wie in dem Kapitel V 
über Schielen weiter erörtert wird, auf einen Mangel der physiologischen 
Entwiekehuig nnd Ausbildnng des centralen Sebcentrums zurück. Im 
höheren Lebensalter kann daher eine Amblyopie aus Nichtgebraach 
nicht mehr eintreten. Sind beide Augen eines Kindes, etwa durch an- 
geborene Katarakt, nicht sehfiihig, so gesellt sich zu diesem optlacheii 
Ilindernisa leicht secundär eine Amblyopie ex anopsia. Therapeutisch , 
ergiebt sich daraus die Regel, durch frühzeitige Operationen etwaige 
optische Hindernisse fortzuränracn, anderenfalls durch Separatübung des 
amblyopiscben Auges die Sebtahigkeit zu beben. Zu letzterem Zweck 
werden bei gleichzeitig bestehenden Refractionsanomalicn corngireüde 
Olaserj oder auch bei starker Sehscbarfcnherabsetzung zur Vergröaserung 
Convexgläser für die Nähe benutzt. 

Nach liingerem krampfliaften Verseblusfl der Augen in Fol^e 
phlyktänulärer Ophthiilmie sind einzelne Fülle vollständiger, aber vor- 
übergehender Erblindnng bei Kindern beobachtet worden (Schirm er, h 
Leber), die ebenfalls anf ArabL ex anopsia zurückgeführt werden. E« ■ 
ist jedoch fraglich , ob hier nicht der dauernde mechanische Dmck der 
Lider auf den Bulbus die Erblindnng verschuldet hat. So sehen wir H 
analog bei jeder mouoeularen Refractiousbeatiramung, wie das längere V 
Zuhalten des anderen Auges , wenn dabei ein gewisser Druck auf ääS 
Auge ausgeübt wird, ein momentanes Schlechtersehen veranlasst. 

3) Skotom e. Vorzugsweise kommen hier die centralen (reapee- 
tive pericentralen) Skotome in Betracht, welche in der Regel den 
Fixiqnmkt und ein diesen nmschüessendes Queroval einnehmen. Letz- 
teres pticgt seine Hauptausdehnnng in der Richtung nach dem blinden 
Fleck liin zu haben. Eine weisse Kugel erscheint an dieser Stelle 
oft grau. Viele Kranken nehmen aber erat die Veränderung ihres 
centralen Sehens dadurch wahr, dass man sie mit kleinen Farben- m 
plättchen am Perimeter prüft: rotb wird, sobald es in das Gebiet dea V 
Skotoms kommt, alsdann als „dunkler^^, „blasser", „gelblich" etc. an* 



Besondere Fonnen der Amblyopie. 



I3T 




a««{c1iUf«Id de* lullten Auge« mit oei}traJ«iii Skotom. 



gegeben; grim als „grauweiss", „gelblich*', „matter*'-, gelb als ^bräan- 
lieh" (Figiir 59 ; ea eiiid hier die Grenzen eingezeichnet , au denen die 
von der Peripherie her 
genäherten Farbenqua- 
drate ihre Farbe ver- 
üeren.) Blau ist In der 
Regel erbalten ; aber 
aaeb eine oder die an- 
dere der oben erwähnten 
Farben kann noch ziem- 
lieb Dormat empfnndeu 
werden , wahrend eine 
andere schon Abweichun- 
gen zeig't* Beide Angen 
werden ziemlich gleich- 
massig befallen , wenn 
aneh in verschiedenem 
Grade. Die Sehschärfe 
ist hierbei herabgesetzt ; 
«icbeträg^t meist Va— Vi o 
der normalen, bisweilen 

iHir weniger. Das peripliere Ge^fcbtsfeld ist frei , auch für Farben- 
«•mptindnng. Die Entwickeln ug der Sehschwache ist eine allmsilige. 
l)i^ Papilla optica zeigt im Anfang meist keine Verändernng, Später 
■WU gich oft eine leichte Bläsee der maciilnren Hälfte heraus. Dieses 
iiieatlich typische Skotom trifft nüt Männer, meist in tlen mittleren 
Lebensjahren. Vorzugsweise bsiu% ist ein Misabraucb von Alajholicis 
oder Taback (F 5 r s t e r , 11 n t c h i n s o n) oder auch die rombination 
beider Schädlichkeiten die Ui*sache (cf, 1 n t n x i c a t i o n s a m b 1 y o p i e n). 
Aber auch bei Diabetes, Bleiinloxication, Chininmissbranch kommt 
gelegentlich ein centrales Skotom vor. Ebenso ofine speciell nachweia- 
hwes ätiologischca Moment, Es handelte sich meist um eine chronische 
retrobulbäre Neuritis» 

Selbst progressive SehneiTenatrophien fangen in seltenen Fällen 
mit oiuem ansgespro ebenen centralen Skotom bei sonst freiem G e sieht s- 
^i'lilo an, doch bestehen hier meist nervöse Allj^emeinerseheinuugen. 
.^Hch fehlt in der Regel die Bymraetrische Doppelseitigkeit; nach einiger 
.' n periphere Einengungen hinzu, — Die Prognose der reinen 

i I »asskotitme ist im Ganzen eine gute; meist tritt bei ent- 

ipreeheoder Behandlung nach einigen Wochen eine Verkleinerung des 



188 



Amblyopie und Ämauroäe. 



i 



Skütoms, indem übrigens in der Rege! noch Licbt-Perception erhalte 

bleibt, und eine erlicblieiie Besserung der Sebschärfe ein. Weniger 
günstig, bezüglich der Heilung, pflegt die Anssicht für die centralen 
Skotome zu sein, bei denen eine eigentlielie lotoxieation nicht nacb- 
weisbar ist. — Die Therapie hat bei der Ämblyopia nicotiana et alcoho- 
lica vor Allein strengste Enthaltung von Taback und Alcoholieis vonsii- 
schreiben. Sehr angezeigt ist eine darauf geriebtetc Boaufsichtigting, 
wie sie am ehesten im Hospital möglich ist, daneben ein allgeiDeiii 
rnborirendcs Regime, Bei ausgesprochenen Congeßtionszimtänden können 
Heurteloup ' sehe Blutegel an die Schläfe gesetzt, Fnssbäder, Ab* 
leitinigen auf die Haut mit Nutzen angewandt werden. Später acheinctt 
Stryvhniniujeetionen die Heilung zu beschleunigen. Sind keine be- 
stimmten ätiologischen Momente vorhanden, die eine Intoxication veran- 
ia«sen konnten , so ist die directe Bekämpfung der anzunehmenden 
retnihulbäreu Neuritis entsprechenden Falles durch antiphlogistische 
Mittel, durch Quecksilber und später dnrch Jodkali anzuempfehlen. 

4) Hemianopsie (fjjiJ, dt privaticum, w^) (H e m i o pi e) Halb- 
sichtigkeit. Im Allgemeinen und vorzugsweise bezeichnen wir mit 
Hemianopsie (kn Ausfall einer Hälfte des (jlesicbtsfeldes auf beiden ■ 
Augen (z. B. der rechten) und zwar dann, wenn er in Folge einer ge- | 
meinsamen, im Cranium gelegenen Affection des Sehapparates eintritt 
Hingegen sollten nicht hierher gerechnet werden die Falle, bei denen in 

Folge doppelseitiger, niclit von einer 
und derselben localen Scbädlichkeit 
ausgehenden Erkrankung der Seh- 
rn rven (Neuritis, Atrophie) oder gar 
der Netzhaut ein ähnlich gefonnter 
Gesicbtsfelddefect eintritt. Dieses 
Zusammenwerfen hat mancherlei Ver- 
wirrung bezüglich der Aetiologie 
hervorgenifen. Bisweilen handelt es 
sich nicht um das Fehlen der ganzen 
Hälfte des Gesichtsfeldes, sondern 
nur nm Theile derselben (H, incompleta), die aber immer sjTnmetriseh fl 
liegen (Schweigger), Die reine und typische Hemianopsie kann be« 
dingt sein durch eine Affection beider t optici an der Schädelbasis, oder 
des Ohiaamas, oder der Tractus, oder der Centralorgane der Gesichts* 
emptindung. Wir gehen hierbei von der Ansicht aus, dass jeder Tractns 
zu beiden Augen Fasern schickt, dass demnach im Chiasma eine Semi- 
decussation staltündet (cf, auch Anatomie des Sehnerven), Die Ver- 





Besondere Formen der Ambtyopie. 



139 




if'tit^feM itt»!- r**c]jk'n An^^r'- 



tbeilung der Nervenfasern fliidet demoacli i^o äUtt, dM% im . rectiten 

Auge der Opticua mit den FaÄera des gleichzeitigen Trartn» die reclite 

Netzhanthälfte (Von der 

Macula aus) versorgt, 

hingegen mit den Fasern 

des linken Tractug die 

linke Seite der Netzhaut ; 

analog ist es im linken 

Auge. P'ignr HO ver- 

fiionlieht die Theilnng. 
Wird heispielsweise 

der rechte Tractus lei 

^tnogsunfahig , so ver- 
lieren die rechten Hälften 

beider Netzhäute ihr Seh 
vermögpu : es entsteht 
ein Ausfall des nach links 
gelegenen Gesiehtateldes 
l>eider Angen (llemia- 
Yiopsia sinidtra)* Die 
Flalbsichtigkeit geht ent- 
'^'eder gerade und ver- 
^ieal durch den Fixir- 
l»imkt (Figir 61) oder 
letzterer ist, was hän- 
Hger der Fall zn sein 
eebeintf noch nmgcben 
VoD einer kleinen sehen- 
den Zone, die 3 bis 5 

Onid in das im Tebrigen 
sfallende Gesichtsfeld 

ich erstreckt. Es er 

sich dies darauHj 

1 die Macula von bel- 

äeo Tract, optici ge- 
meinschaftlich versorgt 

wird. 

Wenn die Hemianopsie 

beider Augen nach einer und derselben Seite hingerichtet ist, bezeichnet 

man sie als homonyme. Diese P^orm ist am häuiigaten. Wenn 
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jedocli ÜEB Ciiiiisnia selbst oder beide Optici, etwa diirüh eine banto 
Gesehwiilst^ aflicirt werden, treten auch andere Formen (heteronyTOe 
Memianopaie) auf. Liegt z. B. eine Geschwulst in dem vorderen oder 
hinteren Winkel des Chiasmas (Sae misch, E. MüMer, Bleflsi^) 
und comprimirt die benaelibarten Nervenfasern, so werden ao beidci 
Augen diejenigen Fasern ilire Leitung verlieren, welche die innere 
Hälfte der Netzhaut versorgen: es tritt beiderseits ein Defect dw 
äusseren GesichtäfcldhHlfte ein (ilcmianopsia temporalis s, late* 
ralis). Bei den Gesichtsfclddefecten, die beiderseits nach innen lie^ 
(U. nasal ia), müsste man eine doppelseitige Affection an nehm eo, die 
beide seitliehen Winkel des Chiasmaa oder beide äusseren Partieen 
lies Opticn^^ träfe» Docli ist es fraglieh, ob derartige Fälle vor 
kommen. In einem von Wegner und mir veröffentlichten Fall, tlco 
Handels tamm mit Unrecht als nasale Hemianopsie verwertliel, 
hantleite es sich nur um die Folgen doppelseitiger Neuritis, Im Uebrigeo 
kommen bei iSehncrvenaffoctionen gar nicht selten annähernd halbseitige 
und symmetrische Gesichtafelddefecte vor. Diese sind aber nicht dee 
eigen tltehen Hemianopaieu zusiurechnen. — Amblyopien und AmaurosM 
des einen Auges bei temporaler Hemianopsie des anderen Auge« sin4 
ebenfalls beobachtet worden und zwar in Fällen von Tumoren, GunuaDito 
oder Periostitis, die in einem lateralen Winkel ihren Sitz hatten. 

Hemianopsien ans centraler Ursache, bei denen die Trennung«linie 
nicht vertical, sondern horizontal verläuft, sind ausserordeutUch seto 
(Wiethe). Bei Amaurosis partialis iiigax (siehe unten) werden allcrdiög» 
solche Erscheinungen bisweilen angegeben, doch bedarf es noch einer 
genaueren Feststelhmg derselben ; auch würde immerhin an die Möglich* 
keit eines rein retinalen Vorganges hier zu denken sein» Im Anschlon 
sei bemerkt, dass eine Art einseitiger Hemianopsie dann zu Stande 
kommen kann, wenn ein Opticus zur Hälfte in seiner Leitung ge«tärt 
wird. So habe ich eine temporale Hemianopsie des rechten Auges g«» 
sehen bei einem Falle von rechtsseitigem pnlsirendem Exophthalmus, wo 
ein Aneurysma der rechten Carot intern, mit dem Sin. cavem. vorlag» 

Die peripherische Ausdehnung des erhalten gebliebenen Gesichtt^ 
feldes ist meist ziemlich normal; doch treten bisweilen im Laufe derZÄ 
Finschränkungen derselben auf. In einem derartigen Falle von redite» 
seitiger Hemianopsie, den ich beobachtet, kam allmälig beiderseitÄ elM 
derartige symmetrische und concentrische Einschränkung des seheodet 
(iceichtBfeldes zu Stande, dass schliesBlich nur die Gegend in der Nälie 
des Fixirpunktea bei voller Seiisehärfe frei blieb. Einige Zeit vor d( 
Tode verringerte sich auch die centrale Sehschärfe. Neben leiektfl 
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üthliclicr Verfärbtiug des Unken Thal. opt. und Äbflachiing des 
m vorderen Hitgels der corp. qnadrigem. fand sich ausgedehntes 
rliämatom beider Convexitäten. In der rechten Hemisphäre des Klein- 
eine kleine Cyste, ebenso eine grössere in der vorderen Spitze 
rechten Grosshimhemisphäre. 

Der Farbensinn bleibt in der Hegel erhalten ; eine Ausnahme wurde 
pliuo mitgetheilt. Auch sind einige Fälle von Farben- 
(Treitcl, Landolt u. A.) beobachtet worden, wo Licht- 
Sehsinn intact waren und nur die Farbenempfindung auf der late- 
Gesichtsfeldhälfte fehlte. Das centrale Sehen ist ehenfalls meist 
al, — Die ophthalmoskopische Untersuchung zeigt im Beginn des 
actis nichts Krankhaftes. Später stellt sich oft eine leichte Verfärbung 
i macnlaren Thcils der Papilla optica beider Augen heraus ; bisweilen 
H auch nur der Sehnerv atrophisch blass, der im Chiasma die sich 
tuzcnden Fasern empfängt. 

Die Pupillenreaction auf Licht ist erhalten , bisweilen etwas 

Iger; letzteres zeigt sich besonders, wenn die nichtemplindende Netz- 

mthälflc beleuchtet wird. Ein vollständiges Fehlen in diesem Falle 

: ich aber nicht gesehen ; selbst der Unterschied in der Reactioj, 

Htt bisweilen nicht ausreichend scharf hervor. Es liegt das zum Theil 

M, dass ein vollständiges Abhalten des Lichtes von den eruplirulen- 

Ketzhantpartien, selbst wenn man mit dem Ophthalmoskop das 

ntrirte Flammeubildchen auf die zu untersuchende Partie derNetz- 

, wirft, doch nicht möglich ist. 

Die Kranken sind besonders in ihrer Orten tirnng gestört. Da 
' von links nach rechts schreiben und lesen, so sind die Kranken 
rechtsseitiger Hemianopsie mehr bei diesen Beschäftigungen gehin- 
als die mit linksseitiger. 

In seltenen Fällen, so nach apoplektischen Insulten, können sich die 
üanopsien zurückbilden. Als Ursachen kommen weiter in Betracht 
noren, Periostitis, Embolien, Encephalitis, Traumen. — Ausser bei 
«m Ergriffensein des Chiasraas und Tractus kommt IJemianopsie vor 
I Erkrankungen der Corp* geniculata, Corp. quadrigemiua, des Tha- 
öM, Pulvinar, der Gratiolet'schen Sehstrahl ungeu und der Kinde des 
Jlappens. 
Bezüglich der letzteren sind die Experimente Munk's von hoher 
deiitnng. Es nimmt nämhch nach ihm in der Rinde des Lappens 
* gleichseitige Tractus opticus seinen Ursprung, wie auch die kriti- 
Jotersuchungen Mauthner 's gerechtfertigt erscheiueu lassen — 
der Cbarcot^acheD Ansicht, nach welcher im Hirn selbst 
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noch eioe partidio Krexizmig: der Trartnafasera stattfindet, sodast jed« I 
An^e seiti besondere.^ Sebfeutnim bat. Die Verletzung des Mnr»k 1 
seilen Kindensdiceiitnima erxeujL^t Hemianopsie. Kinige patbolo^&eh iiii' 1 
tomische Befunde (Curscbmann, Westplial), sowie klinische lk<il»- 1 
achtnngen ( Verletzimgen der betreffenden Hirn rinden partien mit folgender 1 
Hemianopsie), von denen ich 2wei, Nie den eine mitgetheitt, «ttttieii 1 
diese von Anderen (Goltz, Loeh) anpre^nflTene Auschauung* 1 

In dem grösaeren Ri n d e n c e n t r n ni , welchem durch den he- 1 
treffenden Tractns die symraetrisc.b lateral gelegenen Netzhauteiirdrüekr 1 
beider Aiig:en zngefiibrt werden, liegt naeb Munk noch besor?] 1 

gegrenzt das e i g e n 1 1 i i- b e 8 e h c e n t r n m , wie er diejeii i^ J 

bezeichnet, an der die einfachen GesichtewabrnebniuDgen zu Vorgteilungwi J 
umgewandelt werden. Da letztere aus einer Reihe von WahmehmiiU^H 
hervorgehen, die im Laufe der Zeit unter einander verknöpft ^H 
psychisch verarbeitet werden, so müssen mit Verlust des eigentliol^l 
Sehcentninis auch diese YorBtenungen und Erfahrnngen verloren gchciT^ 
es wird z, B» eine Peitsche zwar wahrgenommen werden, aber ihre Be« I 
deutiing und ihr Zweck nicht mehr znin Bewusstsein kommen. So «il- ■ 
steht „Seelenblindheit^', Saraelsohn hat in der That zweiRÜU I 
beobachtet, wo nach frisch entstandener Hemianopsie die psyrlii^cM I 
Vcrwertbung der Gesicbtswalirnehmungen voriibergehend volUtiudi^ I 
fehlte: es konnte beispielsweise kein Satz gelesen werden, woblibtf« 
wurde Vorgelegtes ganz exact nachgeschrieben. — ■ 

Als Beglciterschetnungen der Hemianopsie sind öfter Heniipleg:ic05 M 
Hemianaesthesien der gleichseitigen Körperhälfte vorhanden ; bei r€eht>-B 
seitiger Hemianopsie wurde auch Aphasie beobachtet. Die BehaüdlunJ ■ 
wird sich gegen das Grundleiden richten müssen, m 

5) Anäathesia und Hyperästhesia retinae. Besonders kjil 
Kindern und Frauen kommt eine eigenthümliche, meist doppet9d|fl 
und ziemlich schnell sich entwickelnde Form von massiger Schl^H 
sichtigkeit mit ausgeprägter conceutrischer Einengung des Gesichtaül^H 
und Störungen des Farbensinns vor, v. Graefe, der sie luersl^H 
schrieben, führte sie auf eine Anästhesie der Netzhaut zunick, iiiflH 
er auf das Erhaltenaein der Phosphene Gewicht legte; walirscbeinlicilerl 
aber handelt es sich um eine centrale, auf Constitutions- oder nervoiM 
Anomalien benihende Stonmg. Meist sind es anämische, öfter hysterischel 
Individuen oder Reconvalescenten von schweren Krankheiten. ImJ 
Dämmerlicht pflegt das Sehen besser zu sein als bei heller ßelcuchtiilin 
(Hyperiiftthesie), so dass unter blauen Brillen eine Steigenmg des Seh4 
Vermögens eintritt. In einzelnen dieser Fälle gesellt sich ausgeprira 
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Asthenopie hinzu, die sich bisweilen mit 'Accommodations * Krampf 
oder 'Parese verknüpft. Seibat volle Erblindini^ kann Bicli einateJlen, 
doch durfte in diesen Fällen meist eine retrobulbäre Neuritis vorliegen 
Kbeogo isl bei Hysterischen, die eine einseilige Erblindung angeben, 
darauf asu achten, dass es sich nicht um eine einfache jisycbische Unter- 
drück nng der beziiglicben Geaiclitseindrücke handelt, StereoHkopische 
Vergliche, bei denen seheiDbar nnr das Sehen mit dem geannden Auge 
in Frage stand, htiben öfter gezeigt, daaa das angeblieh blinde Auge 
vollkommen gut sah (Schweigger)* — Weiter ist concentrische 
Gesiehtsfeldeinengnng bei multipler Sclerose (Gnanch) beobachtet 
worden. 

Auch nach Traumen des Auges kommen ähnliche Erscheinungen 
vor. Der Sehnerv zeigt in der Regel keine Veränderung, 

Die Prognose ist für die typischen Anaesthesien im Ganzen günstig, 
en «gleich bisweilen erst nach Monaten oder Jahren Heilung eintritt, 
13ie Therapie muss der Ccmstitntion entsprechend sein. Neben Eisen, 
€inüiiiii etc, hat als besonders empfchlenswerth v. Oraefe die Zink- 
prii{>arate gelobt, Strychnininjectionen (Nagel) und der constante 
Strom sind ebenfalls mit Nutzen angewandt worden. Im Beginn der 
Cur Ist anhaltender Aufentbatt in einem Dunkelzimmer anzurathen; 
später das Tragen dunkelblauer Brillen. 

6) Hemeralopie (i^tiepa und (S'|), Nachtblindheit* Der Name 
b^seichnet, dass die Patienten „am Tage'' sehen, d, It, dass sie in 
li euerem Liebte nnvcrbältnissmässig besser als im Dunkeln oder Däm- 
xnerlicht sehen. Sie werden in der Dämmerung bisweilen so schwach- 
alcfatig, dass sie nicht mehr nngefiihrl gehen können. Alles erschciut 
Vlinen wie in Nebel gehüllt, die Farben werden matter und leicht ver- 
wechselt. Bisweilen werden sogar die Sterne am Himmel nicht mehr 
erkannt. Ausserdem bedürfen sie einer erheblich längeren Zeit als 
Gesunde, um ihre Augen beim plötzlichen üebergang ans dem Hellen 
ins Dunklere an letzeres so -wexi zu gewöhnen, um darin einigermaassen 
tu sehen (Förster). Es bandelt sieb demnach um eine Alteration des 
Liehtsinns, die als Folge eines Torpor retinae aufzufassen ist. Ab- 
gesehen von den Klagen der Kranken sichern vergleichende Messungen 
mit dem Lichtsinn Normaler die Diagnose, 

Symptomatisch tritt Hemeralopie auch auf bei Retin. pigmentosa, 
Chorio-Retinitis, Netzhaut- Ablösungen etc,' Bei der idiopath i sehen 
Fonn können wir eine chronische und acute unterscheiden, Erstere ist 
»elten und meist angeboren, in manchen Familien kommt das Leiden 
erbUeb vor(Cunier, Donders). Das acute Auftreten zeigt sich meist 
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in Epidemien, so nnter Soldaten, Matrosen, in Waisen- iiü4 Ärt«liJ 
hiüsem. Adler fand eine massenhafte Erkrankung in der WImH 
TÄiibatmnmenaiisUlt. Bei Tageslicht pflegt volle Sehschärfe hei im 
G«neklafelile %'orhanden m seinj in der Dunkelheit ahnonne Bö 
iPP^ y , ^ j^ enteren mit Gesichtsfelddefecten. Die PnpiUe «l 
fVAiJf m^wohnlich weit nnd tr%e. An der Conjunctiva ick 
wM «Her we gewisse Xcrose mit Schnppenbildung beobachtet, (^ 
dfti A^ftrrtt- gelblicher Flecken zu beiden Seiten des Horaiiattti 
(Bilot, Sil eil). Der Aiigenspiegelbefund ist meist norraal, bißtä 
fiai ttcii R^Imw^ der Papille und Trübnng ihrer Umgebung. Al«i 
Mcke dor Hea^alopie mnss eine länger dauernde Ueberblvndimf l 
TurksMleoer allgemeiner Körpersebwäche angmlitd 



UiweiIeD nsch Ueberblendnng durch Schnee^ 
beobachtet wnrde, so iat die eigentliche Sek al 



klUaMil« bei 



wiMt, ^ aber 



ber Nebel nnd Umdunkelung des Sehens 
iridia und davon abhängigen heftigen Scbi 
I Asfbören der Blendung bald wieder scli^ 
[Ha ab]), mit ihr d(»ch nicht idei 
Db BdMralOftQ^ u wenigen Tagen ihren Höhepunkt erreli 
ptifl W^ebe», aeibit Moaate lang au bestehen. Unter etttsprtclwdi 

achnell und leicht, doch bleibt NeM 

BwiptailM wl Sebntz der Augen gegen Licht, flo, M 

üii^ttcb^ nmvl Awftalbftit in dimkeln Zimmern. Nach einiget! ti0 

iUhrilUfe CwIliM^ an Ucbt D«bei gute Ernährung. Ab ^^ 

fM^ miM M Ltbiftbiw «^fobka wortlen ; weiter hat man Ba^ 

l^tn&iH :$lr3rtbvn mi tei -rirMtaatmi Strom mit Nutzen angewend^; 

T> NyetaUi^U (väg nd S^X Tagesbliiidbeit^ büdet deijikK 

üHl üT Htmenfepitt. Die Rraabca aeben im Dunkebi und bei 

| i»n ta Hf IMmtiitm^ htm&t als in Hellen. Der Nachweis etuer 

Ulb i l b i bM e b t tm Abnilwi 4«^ Stbecbirfe im Hellen lässt sich « 

^iMA immm Krftm: et lind «a w die Angaben der Kranken, 

i)h ikf/u^niom i f th Ut mS^m . Ci^eniber der Photophobie, wo die U«* 

N^rvwü tfbtiwl beliftigendc Moment bildet, ist es biflrl 

^-'^ Kcgen «üatielk» VeriuMieraugen vor, ao Albinm 



der Netzbaut luid der 3| 

ti« a» «imtralea SInliooea leideo, ebenso ^ 

^^f^rrmaütvfkiim haSbeu. gebeiu öfter an, di»tl 

**» M T^i^fw Auch die Retimtls nyclJ<<| 

Ka bnaddl aieb in allen diesen fk 
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enUthesie der Netzbaut. I d i o p a t h i s e li wird die AtiTeclion 
^»eobachtet; bisweilen nach stärkerer Blendung dnrch ausgedehnte 
felder, bei Personen, die jahrelang in dunklen Kerkern gesessen, 
idemiaeh in gewissen Gegenden (Rarnazz lui). Von der oben 
Ätbe^ia retinae vorkommenden Hyperästhesie unterscheidet sich 
ine Fonn der Nyktalopie durch das Fehlen concentTischer Ge- 
'eldeinengnngen, 

äf die ßidiandlung sind besonders die cansalen Momente zu be- 
in; dabei allmälige Gewöhnung an helle Belenchtiing durch 
ssig gradttirter smokc oder blauer Glüser. 
nopia nervosa (Asthenopia retinae). Die Be- 
in mangelnder Ausdauer beim Arbeiten, mt Verschwimmen nnd 
i/werden des Betrachteten kommen in Fällen vor, wo wir nicht 
nach Ansschluss von Kefractiouä- und Accümmodatlonsanamalien 
imfBcienz der M. recti intern i etc», nur noch nervöse Ursachen 
len können. Meist sind hier auch Schmerzen in den Augen nnd 
pfe vorhanden, die selbst fortbestehen, wenn die Arbeit unter- 
wird. Auch starke Empfindlichkeit gegen Licht findet sich öfter. 
idelt sich theils um allgemeine Nervosität, tlieila um eine locale 
Btliesie der Netzhaut. 

M sind die Erkrankten anämische, nervöse, nenrastheniache oder 
he Personen. Förster hat eine besondere Koplopia hy- 
Schmerzenipfindungen verschiedenster Art^ oft nnabliängig 
eitj Empfindlichkeit gegen Belenchtungscontraste nnd häufiger 
in den Beschwerde«) beschrieben und stellt sie in Abhängig- 
einer atrophirenden Parametritis (Freund). Doch dürfte 
Moment keine hen^orragende ätiologische Bedeatung beizu- 
eein. Bei den so sehr häufigen Befunden einer mehr oder 
geprägten Abweichung vom physiologischen Verhalten der 
e bei Frauen wird der Nachweis eines facti sehen Zu- 
n banges derselben mit den Augenleiden (— nnd es sind in 
,eit auch für andere AugenafFectionen die Genital erkrank nugen 
»logisches Moment stark betont worden [Mooren| — ) in der 
der Pralle nicht überzeugend zu führen sein. Uebrigens 
ilben asthenopischen Beschwerden auch gelegentlich bei 
r. 
Behandlung wird vorzugsweise eine Heihing der constitntio- 
^oniettte im Auge haben müssen. Bei der Hartnäckigkeit, welche 
den ofl zeigt, ist vollständiges Aufgeben aller Arbeit neben 
pUi auf dem Lande oder im Gebirge gelegentlich nothwendig. 
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jluftreten zei^ . bandelt es sich in der Regel wohl um eine centrale 
^rvose Ersehelonn^, Wir finden sie daher häufig bei nen ö« angelegten 
bdividaen^ bei Leuten, die viel Kopfarbeit zu leisten haben ; doch auch 
ki änderen Individuen kummt daa Flimmerskotom nicht zu selten vor, 
ptiwdlen Bind bestimmt nachweisbare Veranlassungen vorhanden; so 
Iritt es bei Einzelnen auf, wenn sie bei uiichternem Magen sich an- 
irengen» bei Anderen nach reichlicher Mahlzeit u. s. t Ein directes 
^upiren der Anfalle gelingt bisweilen; dahin wirkeude Mittet sind 
UiTiduell bald eine Tasse Kaffee, Thee, ein Olas Wein. Von Arznei- 
UMn empfehlen sich die Nervina und Regelung der körperlichen und 
Ulgeiuviiitu hygienischen Verhältnisse. 

I 10) Ueflectorische und traumatische Amblyopie, Ist 
pAnge an IridoCycIitis erkrankt, so kann eine syrapathische 
Icoroge (Don der s) des anderen Auges auftreten ^ die als Hyper* 
peiie der Netzhaut, Asthenopie, Flimmern, periodische Verdunkelung 
h ceBtralen Sehens (Laquenr) oder auch als Amblyopie mit und ohne 
Metntrische Verengerung des Gesichtsfeldes (Mooren, Brecht) sich 
Igte. Die Heilung dieses Leidens nach Ilerausnahnie des primär 
(kwakte« Auges zeigt den sympathischen Charakter. 
I Heflectonach wurden weiter Erblindungen beobachtet, die von den 
ihoDen^en (Wecker), vom N. supraorbitalis (Leber) und von Hei- 
ptbiasis (Rampoldi) ausgingen. Vielleicht gehört hierher auch ein 
m] der traumatischen Amblyopien, die in Fällen entstanden sind, wo 
IT die [Umgebung de« Auges von der Verletzung getroffen wurde: so 
irch dicht vorbeifliegende Geschosse, Stoss mit dem Oberkiefer gegen 
I Eisen (Schweigger) etc. Auch durch Blitzschlag sind Amaurosen 
[iibaclitet, die aber wieder zurilckgiugen. Auszuseheiden aus dieser 
pegorie sind die nicht seltenen Fälle, wo directe SehnervenveHetzungen 
Wk durch Knochensplitterung im Foramen opticum (H ö l d e r - B e r I i n) 
I 8cbwachsichtigkeit herbeiführen , und ebenso die vorübergehende 
kwacbsichtigkeit nach Contusio bulbi, die auf einer Affection der Netz- 
m (Commotio retinae) beruht, wie die meist in wenig Tagen sich ver- 
lande Trübung der Retina und die Herabsetzung des Lichtsinns erweist. 
Ib»t totale Erblindnngen nach Contuäionen können wieder schwinden; 
HBchweigger's Fall eine bereits 3 Tage lang bestandene volle 
IKtoe. Es stellte sich später leichte Seh nerven vertarbung ein, 
I U) Urämische Amaurosen. Es handelt sich meist nm tran- 
pmclie doppelseitige Erblindungen. Der Verlust des Sehvermögens ist 
Kit ÄOgU*i('h vollständig^ sondern erreicht in ein bis zwei Tagen seine 
fbe; in seltenen Fällen tritt sofort Amaurose ein. Bei genau beobach- 
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ivien Fällen fehlte selbst die quantitative Lichtempfiiuhing eine ZeiiH 
kn^. Doch ist dieses Stadium nur sehr kurz; einigre Stunden bis zit H 
einem Tage. Xii dieser Zeit bestellen bisweilen grössere Oesicht§feld- H 
defecte. Später geht die Zunahme der Sehsehärie rapid von statten, so ^ 
dass nach 10 bis 18 Stunden kleinere Schrift grelesen werden kann. 
Der ganze Pracess (von voller Sehsehärfe durch absolute Erblindung fl 
wiederum zu normaler Sehschärfe führend) spielt sich demnach in ™ 
8 bis 4 Tagen ab. Die Pupillenreaetion ist fast dnrch^ehends erhalten. 
Der Augenspiegel zeigt in der Regel keine pathologische Veränderung V-Ä 
einmal habe ich ein Oedem der Papille gesehen. Einen ausgeprägten" 
ophthalmoskopischen Befund bieten die Falle, in denen sich zu einer 
bestehenden Retinitis albuminurica eine urämische Amaurose gesellt« 

Krämische Amaurosen sind sowohl bei acuten als auch bei ehro-' 
niacheu diftusen Nierenentzündungen beobachtet worden; besonders 
lüiufig nach Scharlach, Aber auch ein Theil der auf Bleiintoxicationeu 
geschobenen schncli vorübergehenden Amaurosen, sowie der bei Eclampsia ' 
gravidarum vorkommenden gehören hierher. Ebenso rechne ich den 
von Traube als Saburral- Amaurose beschriebenen Fall, wo nach einem 
Brechmittel die Erblindung schwand, in diese Kategorie. Ich habe den 
Fall ebenfalls gesehen ; er hatte durchaus den Verlauf einer urämischen 
Amaurftse; der Urin enthielt Eiweiss. — Immer sind gewisse, wenn auch 
bisweilen unbedeutende Zeichen der Urämie vorhanden: Kopfschnier 
Uebelkeit und Erbrechen , Benommenheit des Sensoriums, Sopor, Con* 
vulsionen. Oedeme bestehen oder fehlen. Die llarnsecretion ist auf*^ 
gehoben oder verringert. 

Die Therapie wird gegen die Urämie zu richten sein; ßlutentsie- 
hungen hinter den Ohren erschienen mir öüer von Nutzen. 

12) IntQxicationsamblyopie. Abgesehen von den in der 
Regel in Form von centralen Skotomen (siehe S. l*S!t) anftrctenden 
Tabaks- und A l k o h o 1 ii m h ly o p i e n , sind hesmiders die nach Bl ei - 
und C h i n i n -Vergiftung bemerkenswerth. Die Bleiarablyopien zeigen 
zunehmende Seh wach sichtigkeit meist mit freiem GesichtÄfelde oderj 
centralem Skotome, die peripheren Farbengrenzen sind bisweilen 
eingeengt und der Liehtsinn herabgesetzt (Stood). Oefter hestehl 
Hyperämie der Papille, selbst Neuritis. Die Therapie richtet sicll 
gegen die Bleivergiftung, — Ueber Chininamaurosen, die nach grossen! 
Chiningaben sieh einstellen, liegen uns bereits zahlreiche Beobachtnngeit| 
vor (G r u n i n g , Knapp). Die eingetretene totale Blindheit schwindeti 
meist n&ch Wochen oder Monaten ; während die centrale Sehschärfe^ 
öfter wieder normal wird, bleibt das Gesichtsfeld verengt. Die Papilla 
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Optica ist bJass und die Netzlmutgefagse sind schmal. Die Therapie 
beschränkte sich auf horizontale Lage und Koborantten. Ämylnitritj 
Strychnin, Elektricität waren wirkungslos. 

Nach grösseren Dosen von S a l i c y 1 s ä u r e (R i c s s) und C a r b o i - 
laure (Nie den) sind ebenfalls Sehstömngen beobachtet worden. 

13) Amaurosen nar ti Bhitverlu st. Nach Blutbrecben, Darra- 
blntnngen^ Hämoptoe, Menorrhagien werden bisweilen Sehstörungen 
beobachtet, die aber nicht sofort, sondern erst in den nacbstfolgenden 
Tagen zur Entwicklung koramen. Es Landelt sich bald um massige 
Amblyopie, die sich wieder verringern kann, bald kommt es zur vollen 
Amaurose, die alsdann w^enig Aussticht auf Heilung giebt. Frisch beob- 
achtet ist in der Regel eine massige Trübung der Sehnerven (Horst- 
.vnann) zu sehen, bisweilen ausgesprochene Neuro-Retinitis (Hirsch - 
l<efg), Schliessüch wird die Papille blass* In einem, allerdings erst 
^V« J*hre später zur Section gekommenen Falle von Amaurose nach 
BliUhrechen war volle Atrophie des einen, partielle des anderen J^eh- 
mMttvcn nachweisbar; im Scbeidenkanal kein Blut (Bi rschberg). 

Die Therapie wird eine roborirende sein müssen. Handelt es sich 
iBin eine örtliche Neuritis, so kann, falls sonst keine Contraindicationen 
vorliegen, bei der grossen Gefahr voller Erblindung eine Quecksilberkur 
C^chmier- oder Injectionskur) versucht werden. 
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Simulation von Amaurose. 

Die Simulation von Scbwachsichtigkeit oder einseitiger Amaurose 
nicht zw selten. Wir finden sie häufig bei Leuten ^ die sich dem 
Hiürdienst entziehen wollen*); aber auch bei Kindern habe ich sie 
^t^r beobachtet, ohne daas immer ein bestimmter Grund fiir diesen 
»aiiachungsversuch nachweisbar war* 



•) I>eutscbe Heerordnnng vom 2M. September 1H75 (§. 9, Anlage 4): 
I^iiicrnd untauglich: 25. Herabsetzung der Sehschärfe, wenn dieselbe auf 
^ heiweren Auge »/^ der normalen oder weniger betrÄgt. 27. Blindheit auf 
nnonj Auge. — Bedingt tauglich (in der Regel der Ersatzreeerve zweiter 
KliMe imd nur ausnalirasweiso der Ersaestreserve erster Klasse zugetheilt (§. 7, 
Anlj^rt« 2): VL\ HiTabHctzung der Sebscbiirfe auf beiden Augen, wenn dieselbe 
K"r ilic lUlfte oder weuiiier, alier mcLr tih */^ der normalen betrugt.. — In 
4er Hegel Krsatzrcaerve erster Klasse, im Hodjirfsfall aber active Dienstpflicht 
<l T. Anlage 1): h) Herabüetzung der SehMcliärfc, so Jange sie mehr als dm 
BUfte der normalen betrÄgt, — 




virü luer tamer eem , wenn die Piapill 

litelbt aber die BrbllndQ] 
hört in ilrr Reg«! 'Ü 
»Ter&rtMiiig der PapilU opti 
das genau und oHn# 
g-. Bei der UntrT«urKt 
IiclUadi€fi etc. — waii wirklii 
IMhiodc, mit der Simol 
k& nderWciae aa, daas ich ihnen xh 
PO biD roriuilte nnti si^ ti 
WliUiek Blinde lichten ihre A 
darauf oder gefcaa mk wwaa^mitm Mite, den Augen die entspi 

getem, da «ia ja darcii ilu^ AllgeaeiiigefuM über die l 
Baal vd ilver Fiager aaleni^tet tiad. Bei länger Erblii 
iiaa aaa dea Finger etwm feal driekea^ an sie über die Lage 
Iga orieatirea, aadi eaergiaci <te Aadofdcraag zur Einstellim^ im 
Rekten: aat iinnf« Tni iiiiMiiMnaiiw iij^i In «vd mau, falls nicht 
gcboa Storangen la den AagisbevtQgangen selbst eingetreten sind, 
^ pgniahnalM die Augen eine wenigstens annähernde CinsteUong 
(uhren sehen. Anders bei den Simulanten. Diese meinen durch 
p/mÄtellung auf ihre Finger aneh ihr Sehvermögen darzntbun^ halte« 
. ^ff^fileniiig für eiae ihnen gestellte Falle und drehen nun die Xup* 
absiichlUcb nach gani entgegengesetzten Ricbtnugcn. Wenn de r Vcr^ 
glich Äuch nicht absolut bewfösand ist, eo gewinnt doch EutrefTeDd« 
FalteB der Verdacht anawrordentlich an Grund. — 

Auch der WeU'sche PriÄmen^ersuch Vassi sich hier wie bd 
c* latiou einseitiger Erblindung anwenden. Man legt vor ein Att|«i 
^--hrend beide geöffnet sind, ein Prisma von 10 bis 14 Grad mit der 



Basis nach Aussen, 



Bei Fixation eineü Gegenstandes tritt eur Ver** 



■ off «^er üoppelbiUler unwillkürlich Schielen nach Innen unter ^m 
rbTenlenden Prisma ein. Es ist natürlich das Vorhandensein ' 
* pnuren Schactes hier vorausgesetzt. — 

Zur Entdeckung von Simulation einseitiger Erblindaii 

ebenfalls die Prismenversuche eme Rolle. Man beschäftigt iid 

k^ —"isweise nur mit dem sehenden Auge, währeiid (Jas angeblich bliaA 

Wh offen bleibt, und lässt nach einem Licht blicken. Legt man 

^ das fi^»»^«^^^ ^^'ß^ "'^^ ^"'"""^ ^*'''' '"''"^ '"'^'''* '*^^'" ''^''' ^ 
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wurden Doppelbilder auftreten, so gehen in der That 
%Un Simulanten ein und ^eben die übereinander stehenden 
BT an, womit dann erwieften ist, dass auch das angeblieh 
sieht (A. V. Graefe). Man schliesse aber aus, dass nicht 
lau dem Rande defl vorgehaltenen Prismas ein monoculares 
[bewirken. — Feiner, aber in seiner Ausfiihrnng wenigrer 
her zn controliren, ist der sonst sehr sinnige Versuch von 
Während das angeblich blinde Auge mit der Hand bedeckt 
vor das sehende und ein Licht fixirende Auge ein Prisma 
Uten) in der Weise, dass die Kante horizontal quer durch 
^Pupille geht, der obere Theil der Pupille also frei bleibt. 
i jetzt monofulares Doppeltsehen : durch die <>bere Hälfte der 
heu die Lichtstrahlen ungebrochen, während die durch die 
'te gehenden nach der Basis des Prisma hin abgelenkt werden. 
Ilntder stehen übereinander. Nachdem sieh so der Simulant 
bat, dass er mit seinem Auge doppelt sieht, nimmt mau die 
dem angeblich blinden Auge und Bcbiebt gleichzeitig hiermit 
Tanken unmerkbar das Prisma so in die Höhe, dass jetzt die 
lle des sehenden Auges bedeckt wird. Fragt man nun, wie 
urhanden seien, so wird der iSimulant zwei angeben, da er 
pn mit dem sehenden Auge wahrzunehmen. Durch Ver- 
Prismas über die ganze Pupille ist aber hier die Ah- 
bmjlssig nach unten eingetreten und das zweite Bild kann 
angeblich blinden Auge herrühren. 

kreoskop ist viel benutzt worden, besonders mit den Modi- 
[ Vorlagen, wie sie von K a b 1 - R ii c k h a r d angegeben und 
^ c h Ä r d t ' sehen 
mÄgefuhrt sind. Es 

ti normalem Sehen 
auftretende Ver- 
er beiden Hälften 
lätter zu einem 
.welches die Sirau- 

Haben wir beispielsweise Vorlegeblatt Figur 62, so 

«tereoskopisch die Sammel-Fignr 63 zeigen ; giebt Patient 

an, so ist damit seine Simulation entde<'kt. Man kann 

Weise eine gewisse Anschauung über den Grad der Seh- 




ea. 



he biagnostik der Simulationen von GefühJ^lälimong, Schwer- 
Schwachfiichtigkeit. Berlin 1875. 
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schärfe des angeblich bliw<ien Auges gewinnen. Aber störend ist^ 
manche Indivirluen im Beginn, tihoe dum es zn einer VerschmeliW 
kommt, die Hälften des Vorlegeblattes einzeln sehen nnd sich so on& 
tiren. Weiter können nmnchc Personen, besonders »olche, bei de«^*^ 
Anisometropie oder Scbwjirhsichtigkeit eines Auges besteht, iiberha«-*r 
nicht stereoakopisch sehen; withl aber erhalten sie mit Prismen n 
Doppel biUI er. Aus diesem Grunde habe ich ein Verfahren benutzt, 
dem vom eigentlichen stereoskopi^chen Sehen ganz abstrahirt wird u 
nur die Verschiebung der Bitder, wie sie die im Stereoskop befindlich 
mit der Basis beiderseits temporal wärts gelegenen Prismen bewirk^ 
als ausschlaggebend in Betracht kommt. Stellt man sich ein Vorle^^^ 
hlatt Figur 64 her, so werdt^n bei Betrachtung im 8tereoskop das Qimi-^-S^ 
drat nnd Kreuz der obersten Reihe durch cr^ ^^^ 
Prismen Wirkung überkreuxt werden, d. b. dM^ ^^ 
Kreuz ersehe int links von dem Quadrat; Hi-» ^*^^'^' 
gegen wird in der zweiten Reihe die Priaine^^^ ^^^' 
brecbung nicht stark genug sein mr Uebe^'^^^' 
kreuznng, sondern nur Kreuz und Quadrat d M^^ "^* 
Mitteliinie etwaa nähern u. s. f. Es entsteht e.^^ **" 
solches Durcheinander, dasa der Simulant, wenn er die von ihm g*"^^^^ 
F^eheut^n Figuren von oben nach unten nennen soll, vollkommen unkl^* 
ist, welche von seinem rechten oder linken Auge gesehen werden unJ 
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so Figuren nennt, die dem augeblich blinden Auge gegenüber lieget* 
Ist letzteres factisch etwas schwachsichtig, so könnte er an der grössere: 
Undeutlichkeit der mit diesem Auge gesehenen Figuren einen AnhaJÄ- 
haben ; man kann dem entgegenwirken, wenn man die Figuren der he 
treffenden Vorlageseite etwas kräftiger und grösser zeichnet als die dei 
gesunden Auge vorliegenden. Auch mit diesem Versuch lässt sich durchs 
verschiedene Grivsse der Figuren, die man leicht und schnell herstellen 
kann, die Sehschärfe beurtheilen. 

Sehr empfehlenswerth ist für diese Exi>erimeute das sogenannte 
amerikanisrhe Stereoskop; hier kann man die Vorlegeblätter entsprechend 
der Accommodation und Refraction der Untersuchten nähern oder ent- 
fernen (die stereoskopiftchen Prismen sind immer gleichzeitig convex 
gescblifTen) nnd auch beobachten, dass der Untersuchte nicht etwa 
angeblich blinde Auge zukneift. 

In ähnlicher Weise wie die 8tereoskop© mit Prismen, die ü 
leicht zu haben sind, wirkt der Flöes'sche Apparat. Derselbe best 
aus einem Kasten, dessen obere Decke aus Milchglas besteht, in welchem 
den beiden ncflTnungen für die Augen (Figur 65) gegenüber »ich 
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er einem Winkel von 120 Grad gegeDemander gestellte Öpiegel (ss) 
Ikfiniien. Durch dkselbeo werden Strahieu, welche von zwei Gp^en- 
itÜDden (a, b) ausgehen, die neben den Aiigenöffnimgen ini Kasten sich 
hedaden, derartig reflectirt, dass die von dem 
links liegenden Gegenstande ausgehenden in 
Jas rechte Auge fallen, aljer nach links proji- 
drt werden ; rait dem rechts gelegenen Gegen- 
stand geschieht es umgekeUrt, Der Simulant 
meint natürlich rait dem rechten Auge das rechte 
en»cheiDende Bild in sehen, mit dem linken das 

Ililika erscheinende und kommt so zu faUelii^n 
iiigabeii* — 
I K a va stellt an die Ktiek wand eines Kastens 
pine rothe Fläche und schieht nun vor eine oder 
Ilie andere Ocularöffnnng ein grünes Glas» l>ie 
^nj;cgebenen Farben zeigen das Auge, niit dem 
jzesehen wird. 

Sd eilen henntzt Tafeln, die mit farbijL^en 
Hüehstahen bedruckt Bind , z. B. die grossen 

StiIHng 'sehen Farbentafeln. Sieht man diese Buchstaben dnrcb ein 
ansprechendes farbiges Glas an (z, li. die rothen mit einem grünen 
«^iaae, doch muas immer von dem Untersucher das Glas vorher darauf 
^^prufr worden sein), so werden sie unsichtbar. Man hält nunmehr das 
betreffende Glas vor das sehende Auge des Untersuchten; liest derselbe 
^^*^tÄi\em die Buchstaben, so sieht er mit riem angeblich blinden Au^e. 
^^ ^idich ist das Verfahren, vor ilas sehende Auge ein starkes Ctvncav- 
••^«r ConvexgUs zu legen, welches derartig die Strahlen zerstreut, tlass 
^^liie erkennbaren Bilder auf der Netzhaut entstehen. Dordi w^erden 
^•^^ßermaassen gewitzte Simulanten sich hierdurch nicht leicht öber- 
fen lassen. Ebenso wenig durch folgendes Manöver. Man hält ein 
oder Aehnliches an die Nasenwurzel zwischen beide Angen und 
le^en. Ist das Lineal entspreohend breit und geht bis nahe an 
^**'ii Druck, 80 wird das linke Auge gehindert sein, den rechts von der 
h«^iderl.ache gelegenen Theil der Zeile zu lesen und umgekehrt, während 
inocularem Sehen die ganze Zeile gelesen w-erden kann. — — 
Immer dürfte es übrigens gelingen , durch Anwendung der einen 
anderen dieser Methoden, fien Simulanten einseitiger Blindheit zu 
entlarven. 

Sehr TJel »chwieriger ist es, wenn nur S c h w a c h s i t» h t i g k e i t 
wird oder gar bestehende Schwachsichtigkeit übertrieben wird 
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(AggrÄvatioB). Hier ist fuTB Erste eine genaue objective Untersnchtifig 
des Auges iinerlässlicli, Ueber Refractionsanomalien und Asti^rmatiamQs 

wird man dureli die Augenspipgeluiitersurbung^ bald ins Klare kommen. 
Besonders achte man auch auf leichte HornbÄUttrübungen ndcr etwaige 
*Schielableuknng eines Auges: beides würde einen Grand für das wirk- 
liche Vorhandensein der Amblyopie geben. 

Ueber den Grad derselben wird man sich durch Prüfung der Seh- 
srhärfe auf mehr und weniger grosse Entfernung und auch selbst Air 
flie Nähe, eventuell mit lirillen, zu nnterricbteu suchen. Eine gewisse 
Ijebereinstimmnng muss hier vorliauden sein^ besonders wenn die 8eh- 
eehärfe rel. gut ist* Bei ausgeprägter Amblyopie kommen allerdings 
grössere Unterschiede vor; wird beispielsweise fiir eine bestimmte 
Eutfernnng S — y,.^, für die andere S ^ y^,, (öatürlieh trotz ent- 
sprechender Brillencorrection) angegeben, so ist diese Ditferenz nieht 
immer ausreichend, absichtliche Simulation anzunehmen. Unregel- 
massiger Astigmatismus, Verscbictlenheit der benutzten FrobebnchstÄben 
und Anderes köimen die nicht lihereinüitimmendeu Angaben veranUaaen; 
sie finden sich auch bei Leuten, wo von Sioiulationsversuchen gar nicht 
die Rede ist. 

Man wird daher gut thun , sich überhaupt erst von der Glattb- 
wiirdigkeit des zu Prüfenden zu überzeugen. Zu dem Zwecke habe 
ich auch die Prüfung des Gesichtsfeldes mit Vnrtheil benutzt. Stellt 
man sieh den zu Unfersucbcndcu in % m gegenüber und jirüft mit der 
Hand das Gesichtsfeld, so hat dasselbe eine kleinere Ausdelinung, ala 
wenn man in einer grösseren Entfernung (etwa 1 m) die Prüfung vor- 
mmmt. Bei Siranlanten habe ich ein Paar Mal gefunden, dass sie — 
neben einer sehr unwahrscliein liehen Einengung — auch fiir die grössere 
Entfernung gerade dieselbe Gesichtsfeldausdihuung angaben wie für 
die kleinere; hiermit war die absichtliche Unwahrheit ihrer Aussagen 
erwiesen. 

Hat sich ein bestimmter Grad von Sehschwäche eines Augea bei 
den Prüfungen ergeben, so kann man noch in dem Stereoskop in der 
Weise eine Probe vornehmen, dass man dem schwachsichtigen Ange 
kleinere Sehproben, als sie seiner angeblichen Sehschärfe entsprechen 
würden^ vorlegt und beobachtet^ ob es dieselben vielleicht doch sieht. 
Zu beachten ist, dass die Convexprismen der Stereoskope etwas ver- 
gröBsern, also geringe Diferenzen in den Angaben nicht in Betracht 
gezogen werden können. 
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Blindlieit^ 

Es ist nötbt|^, pine bestimmte F'eetstelluDg dariiber zu treffen, was 

"^■nr unter ^,bliiid^' veretelion wollen, zumal auch im Strafgesetz der slhä- 

lo^e Ausdmck „Verlust des Sehvermögens" gebraucht wird. Natürlich 

ks&iia von einem vollkommenen Aufgehobenseiu aller Lichterapfinfliing 

niebt die Rede sein ; in diesem Sinne wären die meisten Blinden eben 

nictit blind. Aber selbst die Annahme, dass derjenige blind sei, welchem 

fi»B qualitative Sehen fehlt, ^ehi zu weit. Auch Individuen ^ welche 

woeli die Zahl der Hände erkennen oder in nächster Nähe noch Finger 

zahlen können, stehen in der praktischen Verwerthung ihrer Gesichta- 

esifidrticke ganz den Blinden gleich; auch sie sind nicht im Stande, un- 

gre fuhrt an fremden Orten den Weg zu finden, sie haben keine irgend 

^i"liehliehe Unterstützung bei ihren Arbeiten durch den Rest des erhal- 

t^¥ien Sehvermögens und können unsere Schrift und unseren Druck 

^^Ibst mit starker Vergrösserung nicht erkennen; wenn es sich um 

Kixider handelt, wird ihre Erziehung am besten so wie die der Blinden 

erfolgen. Mit einer gewissen Zunahme des Sehvermögens aber steigt 

dio praktische Bciiutzungsföhigkeit desselben in deutlichster Weise. 

^V*eall Jemand bei annähernd freiem Gesichtsfeld central Finger etwa 

in */2 bis 1 m zählt^ kann er nicht mehr den Blinden zugezählt werden 

ttnd macht auch äusserlich nicht den Eindruck eines solchen. Man wird 

Ä«?mnacli Jemand als blind bezeichnen müssen, der bei gewöhnlicher 

Bcleuchtnng (bei sehr heller Beleuchtung vergrössert sich Öfter die Seh- 

«reitc) Finger nicht weiter als circa '/^ m zählt. Hiermit ist ein gc- 

'^ögend fester Anhalt gegeben und es wäre wünachenawerth, wenn diese 

^<Jtt mir vorgeschlagene Grenze, welche bereits von Magnus*) accep- 

^t iat, im Allgemeinen innegehalten wurde. Weiter ist uatürlichj wenn 

^^ von Erblin<Iung im gewöhnlichen Wortsinn reden, erforderlich, dass 

^*ide Augen davon unheilbar befallen sind. Auf die Beschaffenheit 

'^** GeBicbtj*fclde8 ist ebenfalls Rücksicht zu nehmen ; bei starker Ein- 

*'Wng desselben wird trotz einer etwas besseren centralen Sehschärfe 

^*'ch Blitidheit anzunehmen sein. — 

LHellauptursachen d erBlindheit ergeben sich aus Figur 66 ; 
•w iil {unter Weglassuug seltener vorkommender Ursachen) der von 



•) Cf, Magnui, die Blindheit, ihre Entstehung und Verhütung. 1883. 
wliaidt-Rimpler, reber Blind»ein. 1880. Fuchs (die Hrsachen und Ver- 
Itttmig der Blindheit. 1885) nimmt FmgerziÜden in 1 Meter als Grenze an. 
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Magnus auf Grund von 2528 Fälleu doppelseitiger Blindlieit gei^ebeniio 
raphischeii Darstellung nachgebikleL Eiue ziemliche ZabI der Er- 
l>lindungcn würde sich \m früh/j'itigprsachverstiindiger Behandlung ver- 
meiden laBften; bei einer daraufliiu gemafliteu Zusammeastcllung konnte 
ich beinahe die Hälfte hierher rechnen. Die Zahl der Erblindeten ist 
in den vorschiedenon Ländern sehr wechselnd. In Preussen kam 187S 
auf 1111 Sehende ein Blinder, in Oesterreich (1869) einer auf 1785. 

Für die Erziehung; j u g e n d H c h e r Blinden ist id neuerer 
Zeit mehr, wenn jiuch lange iiocli niclit genug geschehen. Das erst« 
Blindeuinstifut der Art wurde Ende des vorigen Jahrhunderts vonHaay 
in Paris gegriiudf^t, Deutschland hat jetzt etwa 35 Blindenerziehnng^- 
anslalten. GewöhnUch werden die Kinder hier erst im 10. bis 12. Lebens-:^ 
jaiire aufgenommen; sie erlialt<u einen vollkommenen Sehuhinterricht^ 
erlernen ein Ilaiidwork (vorzugsweise Korbmaehen>i, Seilerei, Bürsten — 
binderei, Flechtarbeiten etc.) und meist auch Musik. Zum Lesen b«^? 
dienen sie sich anfangs in Holz geschnitzter Buchstaben, die auf cine^ni 
Lesebrett zusammeDgest'tzt werden ; spater der Fibeln und Lescbüche 



Blcnu. neonat. 1087% 

Trachom und BL mlult. 9'49 "/,, 

Cflaukom 8 97 % 

Irido-Cykl und Cykliti» H'8€*\, 

Erkrankungen der Cornea 8*00 ",ip 

Atroph, n. optit\ itliop. 7 75% 

(ndurn. (Atr. n. opt.) 6*96% 

Siiblat. retin. 4*74% 

(^phth. »ynip. traym. 4*50% 

IMrectc Verletzung doö Auges 403"* 

66. 
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in denen die Buchstaben auf dickerem F'apie r in Relief hervorgepr 
dem lesenden Zeigefinger fühlbar Hind. Vorwiegend wird das gr^^^ 
Alphabet der lateinischen Buchstaben benutzt. Das Relief der BiS ^J 
Stäben wird entweder so herg<^stellt, dasa die einzelnen Linien *^ "" 
Buchstaben als solche hervorgepresst werden, wie dies in den Berli'^ 
ßiindendnicken geschieht, oder dass dieae Linien sich aus ciaaeU?^^ 
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herrorragenden Punkten zusammensetzeu (Breskuer und Stuttgarter 
Druck) ; ersterer Druck lasst aich liinger lAine Knniidiing der Finger 
lesen. Ist hingegen der Tastsinn verringert (etwa bei alteren Blinden), 
so Igt der punktirte Dnick vorzuziehen. Auch eine Art Stenographie^ 
l>ei der die Biiehstahen durch Punkte ansgedrüekt werden {z. B. » A, 
i B, . . C), ist durch Braille eingetnhrt worden und tiudet in Druck 
%md Schrift >iel Anwendung. Zum Sehreiben wird eine Tafel — ähtdich 
€ier Schiefertafel der Kinder — benutzt, die mit sehr naheateheuden 
CJuerriefen durchzogen i^t ; auf diese wird dag Papier gelegt und mittelst 
fiiiei Bahmeus an den Händern befestigt* Auf dem Bahmcn tat eine 
Art achmalen Meftsingliueala von unten nach oben verseljiebbar, das ent- 
sprechend dem zu bildenden eiuzehicu Puuktbuchstaben, dicht neben- 
einander betindliche gleich grosse viereckige Ausschnitte (31 in einer 
R^ihe) xeigt. Indem der Blinde nun mit dem linken Zeigefinger den 
AnsÄchnitt, in den der einzelne Buchstabe kommt, betastet, macht er 
mit einem in iler rechten Hand gehaltenen Stift die eutsprechcudeu 
|>iiJiktformigon Eindrücke* Durch die Querrinnen auf der unterliegenden 
Tafel von deueu je drei innerhalb des rechteckigen Lineal aus schnitt es 
ttt>er einander liegen und in die der Stift beim Eindrücken das Papier 
pi-east^ wird eine gleichmassige Entfernung der senkreclit Btehenden 
punlcte erzielt. Um eine (lache , natürlich nur für Sehende lesbare 
Bebrlft herzustellen, benutzen die Bl luden das luteiniscbe Alphabet und 
ftclureibcn mit Bleij so, daas das Papier auf eine ähnliche, aber glatte 
iin«! ™t verschiebbarem Mcssingliue^il versehene Tafel gelegt wird. 
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Ophthalmoskopie. 

Augfenspiegelbefunde am gesunden Auge. 

[Erkrankungen des Sehnerven, der Netzhaut, der 

Choroidea und des Glaskörpers. 



Erstes KapiteL 

Ophthahiioskopie. 



L Theorie der AugenspiegeluEtersucliuiig- 

Für gewölnilk-h erscheint die Pupille des Aug;es schwarz. Doch war 
i schon äeit langer Zeit von gewissen Thiereo bekannt^ dass ihre l^iipille 
ftle^eiitlich in rotheni oder griiiilichem Lieht leuchlete, Mariotte 
wmr der Erste, welcher diese Erscheinung mit Recht so erklärte, dass ea 
«eil um Lichtstrahlen handele, die von dem Clioroidealtapct der be- 
trrflTendeii Thiere reflectirt würden. Dieses Tapet bildet, wie Brücke 
gezeigt, eine bald aus Fasern (T. fibroaiira), bald aus Zellen (T, cellu- 
lasam der Rattbthiere) bestellende glänzende Gewebsschichtj die, einen 
mehr oder weniger grossen Theil des Augenhintergnindes einnehmend, 
In die Choroidea, nnd zwar zwischen der Chorio-Capillaria nnd dem 
eigentlichen Choroidealstratura eingebettet ist. Die nber ihr hegenden 
'*" f^lxellen sind grössteiitheils pigmentlos, Kin Tapet fiudet sich bei 

> Sängethiereii (Haubthieren , Wiederkilnern, BenteUhieren, dorn 
Prerde n. s. f.). Besonders hänfig wnrde natnrgemäss bei unseren Hans- 
tlti«*reii, den Katzen nnd ITnndcn, das Leuchten der Pupille gesehen. 

Aber gelegentlich ist es auch bei albinotischen Menschen beobachtet. 
Hiertuich lag die Annahme nahe, dasa die Pupille für gewöhnlich nnr 
dfithalb dunkel erscheine, weil das seliwnrze ('hor<Mdejtlpigmeiii die 
flJehMrahlen absorbire; dass sie hingegen leuchtend erscheine, wenn 

Fehlen des Pigments die Strahlen reÜectirt wurden. Dieser Um- 
stmnd kommt allerdings in Hctraclit; dass er aber nicht ausschlaggebend 
wwTy teigten schon die von W. Cumming (1H4G) und von Brücke 
^1847) unabhängig von einander angegebenen Methoden, die I'upilleu 
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auch normal pigmenti rter menschliclier Augen leuchten m machen* Man 
Btellt zu dieflem Zweck in einem dunkeln Zimmer eine mit einem Cylinder 
versehene Lampe dicht vor sich auf den Tisch uud laaat den zu Beob- 
achtenden in einigen Fua» Enlfeninng sich gegenübersetzen, so daaa sein 
Auge möglichst in einer Höhe mit der Lichtflamme sich befindet. Nun 
heiast man ihn dicht neben der Licbtflamme vorbei in'a Dunkle sehen, 
während man selbst gerade hinter der Lichtflamme, gegen die man sich 
durch einen Schirm schützt, in die Pupille des zu Untersuchenden blickt. 
Besonders acliön tritt alsdann das Leuchten derselben hervor, wenn sie 
sehr weit ist und die Augenmedien, wie bei jugendlichen Individuen 
sehr darchsichtig sind. Es gelingt selbst auf diese Weise bei hochgradig 
Kurzsichtigen, denen zur Pupillenerweiterung Atropin eingetränfelt 
wurde, das umgekehrte Bild des Sehnerveneintritts und der Netzbjiut- 
geHigse deutlich zu erkennen. Für gewöhnlich sieht man jedocJi, wie 
erwähnt, nur die Pupille in röthlichem oder auch rothweissJichem Lieht« 
strahlen — letzteres, wenn etwa der mehr blasse Seh nerve neintritt 
(Papilla optica) gerade gegenitbersteht und reflectirt. | 

Durch Feststellung der diesem Versnebe zu Grande liegenden op- 
tischen Verhältnisse kam Helmholtz zur Entdeckung des Augen- 
spiegels (1851) und befähigte uns hierdurch, auch die Details des 
Augenhintergrundes scharf zu erkennen. Wenn Helmholtz in setner 
„Beschreibung eines Augenspiegels zur Untersuchung der Netzhaut im 
lebeoden Äuge" sagt: „. . . . Kurz, ich glaube die Erwartung nicht für 
übertrieben halten zu dürfen, dae'j sich alle bis jetzt an Leichen gefua- 
denen Veränderungen des Glaskörpers und der Retina auch am lebenden .^ 
Auge werden erkennen lassen, was für die bisher »o unausgebildete-^B» 
Pathologie dieser Gebilde die grtissten Fortscbritte zu versprechai'^"«^ 
scheint!" so können wir heut aussprechen, dass diese Erwartiingo*^^* 
nicht nur in Erfüllung gegangen, sondern noch erheblich übertroffen ain*l — 

Der Kern der ganzen Frage des Augen leuchtens und der OphthaJ^' 
moskopie liegt einfach darin, dass beim scharten Sehen Object undBil*^ 
auf der Netzhaut conjugirte Brennpunkte bilden. Ist das Auge B ai^^ 
einen Objectpimkt a accommodirt, so erhält 
es ein scharfes Bild a, auf seiner Netzhaut. 
Alle von a ausgehenden Lichtstrahlea ver- 
einigen sieh in aj ; umgekehrt werden die 
von dem nunmehr hell und beleuchtet er- ^j 

scheinenden Bildpunkt a^ ausgehenden 

Strahlen sich wieder in a vereinigen. Unter gewöhnlichen Verhältniaaea 
wird demnach ein zweites beobachtendes Auge C (Figur 67) von diesen 
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von a zurückkommenden Licbtatrablen nichts wahrnehmen : die Pupille 
Anges B erscheint schwarz. Stellt eich C aber so, dass es direct 
B das Auge B blickt iiotl dass die von diesem Auge reflectirten 
Strahlen in seine Pupille kommen müssten, ho wird die Pupille von C 
das Object (a). Da sie aber kein Licht ausstrahlt, so erscheint auch 
die Pupille des Auges B dunkel und schwarz, l^m diese lenchten zu 
lassen, d. h- Lichtstrahlen , die vom Augenhintcrgrund des Auges B 
kommen, wahrzunehmen, bedarf es gewisser künstlicher Mittel Das 
einfachste findet steh in dem oben angeführten Brüc keuschen Ver- 
glich. Da das Auge B nicht auf die LicbtÖamme a accommodircn soll^ 
so wird auf seiner Netzhaut auch kein scharfes Bild derselben, sondern 
ein Zerstreuungskreis entstehen: die beleuchtete Fläche der Netzhaut 
ist demnach verhältnissmässig gross. Von jedem Punkte dieser Netz- 
hautiläche werden nunmehr die Lichtstrahlen reHectirt und verlassen 
das Auge in der Richtung des Punkte», auf welchen ea eingestellt ist. 
Handelt es sich um ein emmetropisches Auge, das ohne Accommodation 
in die Feme blickt, so werden die aus dem Auge kommenden Strahlen 
untereinander parallel laufen. Befindet aich das Auge C nun dicht 
neben der Flamme a und in der Uichtung der Gesichtslinie %^on B, 
I 80 fällt ein Theil dieser Strahlen in seine Pupille und es erscheint 
^■demnach die Pupille von B leuchtend. Je grösser dieselbe ist, je 
^Bttirker der Contrast gegen die dunkle Umgebung, um so stärker 
^^prird dieses Leuchten hervortreten. Hierzu kommt dann noch weiter, 
^V^ftaa auch die Menge und Intensität des reflectirten Lichts um so 
W SHisser iflt, je weniger von dem schwarzen Pigment der C^ioroidea 
P ^^rachlnckt wird, 80 erklärt sich das stärkere Pupillenleuchten 
^oti Albinos oder von mit Tapet versehenen TMeren ; bei letz- 
tef'Wi kommt noch hinzu , dass sie meist eine hyperopische Re- 
^^Wtion haben und dass somit die reflectirten Lichtstrahlen bei auf- 
gehobener Accommodation das Auge in divergircnder Richtung ver- 
^sen. 

Es kam mtnraehr darauf an 1) durch eine besondere Einrichtung 
^W beobachtende Auge (C) so zu placiren, dass es vom Augen- 
kViit^rgrunde de» zu untersuchenden Auges (B) möglichst viele Licht- 
t^Milen empfinge und 2) dass diese von B reflectirten Strahlen sich 
Wf dar Netzbaut des Auges zu einem scharfen Bilde vereinigten : als- 
iUi)ti wird letzteres den Augenhintergnind von B in seinen Einzelheiten 
»eben, 

DasErstere erreichte He Im hol tz dadurch, dass er vor das beob- 
jchtende Auge eine einfache^ schräg gestellte Glasscheibe (S Figur 68) 

ir 
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hielt, welche das Licht einer FUmme (F) reflectirte und tu i 
B warf. Dia von dem beleuchteten Ancrenhintergrunde B komiui 

Lichtstrahlen fingen nun denaelb^F 
zTinick, wnrdeD allerdingÄ z. Tä 
der Platte (S) nach F reflectü 
aber gingen sie dureii die 
hindurch in das beobachtendej 
Später benutzte man statt 
platten (Helm holt zische« OpI 
skop) belegte Spiegel und versal 
selben im Centmm mit einer Od 
dnrch welche die Lichtstrahlen nach C gelangen konnten. 

Auch die zweite Schwierigkeit überwand Helmholtz, ind 
zu corrigirenden ConcavglHsern seine Zuflucht nahm und diese 
den Spiegel legte. Man sieht bei tlieser Untersnchungsweise, bei w 
man sich mit dem Augenspiegel stark dem untersuchten Auge n 
die einzelnen Theile des Augenliintergnindes vergrösaert und in 
normalen Lage, da die optischen Medien des untersuchten Auges i 
wie eine Lupe wirken. Äfan bezeichnet sie als die ophtbalmosko 
Untersuchung «les Auges im aufrechten Bilde, im Gegen» 
der im umgekehrten Bilde, wo durch ein vor das untersncbt« 
gehaltenes Couvcxglaa ein umgekehrtes, in der Luft schwebende 
des Augenliintergrundes entworfen wird. — 

A. Bei der Unters nchnng im aufrechten Bilde f 
die optischen Verhältnisse je nach den Refractionen der Augei 
verschieden gestalten. Nehmen wir ilirs Erste an^ das mite 
Auge C (Figur 69) imd das untersuchte B seien emmetropi| 

a c c oin m d a t i n s 1 o 3 : beld 
sind hier für parallele Strahle 
richtet. Alle Strahlen, welche vo: 
durch den Augenspiegel (Sl beleae 
Netzhantpunkt a des Auges B aua^ 
verlassen dasselbe in paralleler Ri* 
und gelangen so durch daa nnh 
Glas des II elmholtz' sehen Spiegels in Jas Auge C* Letzten 
parallele Strahlen eingerichtet, vereinigt sie in Punkt a, zu 
scharfen Bilde. Dasselbe gilt von Punkt b. Auge C erhält de) 
von ab ein scharfes Bild. Da nach dem Projectionsgesetz der 
punkt b, , der in unsenr .t\^ verticaler Durchschnitt gedacht 
nung unter &! lieift • iber a liegenden Objectpunkt 1 
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^wtrd| so erscheint auch die Netzhautpartie a h in ihrer natürlichen 

Ist das untersuchte Auge B myopisch, also für divergente Strahlen 
iogericlitet, so werden die von dem beleuchteten Netzhautpunkt a 

Igur 70) ausgehenden Strahlen in 
tien dieser Richtung das Auge ver- 
|jB.8seQ : sie treffen demnach das Auge 
CJ io convergirender Richtung. Da C 
j ptir fdr parallele Strahlen eingerichtet 
^Bpt:^ so wird ein entsprechendem Con- 
^Hü^^vglas hinter den Spiegel zu legen 

^^pmjn, lim die convergenten Strahlen parallel zu machen und so die Ver- 
^BEiigong derselben zu einem scharfen Bilde in aj zu ermöglichen. 
^^ Handelt es sich schliesslich um ein zu untersuchendes hjperopi- 

»Ci iies, also fiir convergente Strahlen eingerichtetes Auge, so verlassen 
di^ von Pankta (Figur 71) kommen- 
d<*jcm Strahlen das Auge B in einer 
Ri«*litang, die fdr das beobachtende 
Atag^ C divergirend ist, Hier bedarf 
ti ^-i oes entsprechenden Ouuvexglasesj 
twa fliese Strahlen parallel zu machen. ^^^ 

Bis jetzt haben wir angenommen, 

<^« das untersuchende Auge emmetropisch und accommodationsloa sei* 

l**- erstercs nicht der Fall, so kann eine corrigircnde Brille die Ein- 

nthtung fiJT parallele Strahlen ermöglichen. — Schwieriger aber ist es, 

^^ Accommodationsthätigkeit vollkummen ausznschliessen, wenn man 

Wfhi etwa Atropin oder ähnliche accommodationslähmende Mittel an- 

*wnlen will. Das Bewuastaein, dass das zu untersuchende Auge sich 

w> der Nühe befindet, bewirkt auch eine Einstellung des Auges fdr die 

Ähe, d, h. für divergirende Strahlen. Bei der Untersuchung eines emme- 

twpi«chen Auges wird das accommodirte Auge demnach sich der Concav- 

R*i«er bedienen müssen, die ihm die parallelen Strahlen divergent 

f!3iclj(*a; bei Untersuchung von myopischen Augen naturgemiiss stärkerer 

' <>ncivgläser, als sie der Myopie des betreffenden Auges entsprechen. 

Xw för die Untersuchung hyperopischer Augen ist die Accommodation 

win Xaf zen und erspart die Convexgläser, Daher wird es auch Anfängern, 

dii? noch nicht gelernt haben, heim Oplithalmoskopiren ihre Accommo- 

£U erschlaffen, besonders leicht, hyperopische Augen zu unter- 

chcn. Bei letzteren sieht man sogar öfter , wenn man sich mit dem 

bthaimoskop noch in einem gewissen Abstände vom nntersu^^htcn 
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Auge befindet (etwa schon in 20 big 30 cm) die Netzhauig^fim schaif 
hervortreten, was beim emmetropischen Auge, selbst wena idm *rf 
parallele Strahlen eingerichtet iat, nicht der FaÜ ist. Es crkUrt sid» 
dies in folgender Weise. Die Ketzhaut des ITypermetroi>en liegt vor 
dem Ilauptbrennpnnkt der optischen Medien, während die de« Emm^ 
tropen sich in demselben befindet. Die Vergrösserung des Augtüliißter 
gnindes beim h>T>ennetropischen Axi^e ist demnach geringer als Iwai 
emmetropischen. Da mm bei grösserer Entfernung von dem zu u!ae^ 
Budienden Auge nur ein sehr kleiner Theil des betreffenden A^f^ 
hintergrundcs übersehen wird („das ophthalmoskopische Gesicht^lVW'^ 
ist «ehr klein), so kann ein stark vergrössertes Blutgefäss des mmm- 
pischen Auges dasselbe ganz auBfüllon oder noch iiberschreiten - ei 
erscheint dann das fiesichtsfeld einfach roth --^ während beim lJJpfl^ 
metropischon das weniger vergrösserte Gefäas noch mit seinen ßäödffl 
scharf sichtbar ist. 

Aber nicht nur von der Entfernung, in welcher sich du 
ophtbalmoskopirende Ange vom untersuchten befindet^ hängt <lia 
Grösse des ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes im «of- 
rechten Bilde ab, sondern auch von der Grösse der Pupillr«!«* 
unterRUchten Auges: je grösser dieselbe, um so grösser das Otsi.li^- 
fehl. Dass diese beiden Momente in Betracht kommen, davon kam» na« 
sich experimentell leicht überzeugen, wenn man auf eine starke Cojvm- 
linse (+i20-0) ein mit einer centralen Oeffnung versehenes Papier leg« 
nnd durch dasselbe bald mit dicht angelegtem Auge, bald ans ciflig* 
Entfernung nach einer Schrift sieht, die innerhalb der Brenne 
Linse liegt, und weiter wenn man der Oeffnnng versclüedene l . 
giebt — 

Wenn die Grösse des ophthalmoskopischen Gesichtsfelde*; im *rf- 
rechten Bilde als von obigen Verhältnissen abhängig hingestellt wiirdi» 
80 war vorausgesetzt, dass die Beleuchtung der Netzhaut durch das vm 
dem Augenspiegel hineinge^vorfene Licht eine entsprechende nnd mp 
liehst ausgedehnte sei. Dies ist aber nicht immer der Fall. So entllÄ 
bisweilen, w^enn die Ketzhaut in dem conjugirten Brennpunkt de» 
Spiegel entworfenen Bildes der Lichtßamme liegt, anf ihr das schirfci 
umgekelirte Flammenbild, neben dem die angrenzenden ParticT' 
dem sie in das ophthalmoBkopische Gesichtsfeld fallen, wegen n ; _ 
den Lichtes undeutlich bleiben. Man muss hier Spiegel und Flafflflij 
durch Hin- und Herschieben in solche Entfernimgen bringen, dass difj 
möglichst diffuse Beleuchtnng der Netzhaut erzielt wird, die eintriBfl 
wenn ein recht grosses Zerstreuungsbild der Flamme auf ihr entworbi 



» (elwÄ 20*0 [%] oder 130 [%]) die von dem Augenhinter^ 

umenden LiehUtratilen zu einem amgckebrten, in der Luft; 

en reellen Bilde sich sammeln und betrachtet dieses. Daa 

rdsser als das Netzhautobject, aber nicht so gross wie das 

IM. 

leii wir wieder an, das zu untersuchende Auge (Figur 72) 

ropisch nnd der Punkt a der Netzbaut durch das von dem 

hineingewor- 
it beleuchtet. 
1 jetzt die von 
senden , das 
Hei verlassen- 
lea auf die 
le Linse fal- 

deren Brenn- 

tinem Bilde a, vereinigt werden. Dasselbe gilt von den von 
iden Strahlen, die sich in bi vereinigen. Dieses reelle, in der 
ibende Bild sieht nun C, indem es sich darauf wie auf ein 
Dinem Spiegel (S) und der Linse L befindliches Object aceom- 

10 entworfene Bild ist umgek e hrt; ein oben gelegener Theil 
iteten Netzhaut kommt im Bilde unten zu liegen, ein rechts 
t links. 
mtferBiing dae Bildes van der Convexlinse wird etwaa 
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Da die GröBse des Bildes im geraden Verhältüiss steht zu seiner E^^^^ 
fernimg von der Lioae, so wird bei der BeDutznug einer achwacli^»^ 

brechenden Convexlini *® 
(z* B, Va) <iiG Vergrösu— ^^' 
rung erheblicher sein j^^»*® 
bei der einer stark 
brechenden (z. B. Va)- 
Die Grösse de&G 
Sichtsfeldes bei «1 
73. Untersuchung im um^ 

kehrten Bilde hängt v* 
der Entfernung dea Convexglaaes von der Pupille ab. Liegt letztere in A 
Brennweite des Glases, so erscheint sie vergrössert und zwar am meist -^ 
wenn ihre Mitte gerade im Brennpunkte der Linse liegt: es weriS^ 
jetzt alle von ihr ausgehenden Strahlen die Linse parallel verlaes 
Der Ausgangspunkt paralleler Lichtstralilen liegt aber in der Unei 
liclikeitj mithin ist auch das Bild der Pupille unendlich gross. JCT 
sielit die i'iipille nicht mehr von dem Irisrande begrenzt. Bückt 
Linse näher an die Pupille heran, so ist die Vergrössenmg der Pupi 
eine geringere: man sieht alsdann noch den Rand der Iris. Liegt 
Pupille ausserhalb der Brennweite der Linse, so erhalten wir ein ui 
gekehrtes Bild von ihr, das je nach der Entfernung vom Brennpui 
grösser oder kleiner ist. Es wird sich demnach meist empfehlen, 
Convcxglas so weit von der Pupille entfernt zu halten, dass letztere i 
Brennpunkt liegt. Wie viel man aber Vfin der so vergrösserten Pnpi 
bei der Aug»^uspiegeluutersuehuug überblickt, hängt von der Grosse d« 
vorgehaltenen Linse (ihrem Querdurchmesser oder ihrer Oeöbung) a 
V e r gr i) s 8 e r u n g des ophthalmoskopischen Bildes, Di 
durch optische Hilfsmittel wahrnehnabarc Vergrösserung eines Objectiü 
kommt dadurch zu Stande, dass das Bild auf unserer Netzhaut grösser wird^ 
Die Grösse des letzteren ist aber für gewöhnlich abhängig von derEnt- 
fcrnung, in der nich das Object befindet. Ein imd derselbe Gegenstand wird 
ein grösseres Netzhautbild entwerfen, wenn er sich dem Auge näher be* 
findet, ein kleinerem, wenn er dem Auge ferner steht. Für Vergrösserungen 
mittelst Lupe und Mikroskop hat man, um einen Vergh?rchspunkt zn haben, 
die Entfernung von 8 Zoll gewählt (sogenannte „deutliehe Sehweite"): 
die Grösse eines mikroskopisch gesehenen Objectes, das sich angenommener 
Maassen in 8 Zoll befindet wird == l gesetzt. Mit convex 7^ kann ein 
Object beispielsweise bis jjuf 2 Zoll an das Auge angenähert werden, ohne 
dass eine Aceommodation?=!anstrengung fiir den Emmetropen erforderlich 
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Bich gegen diese Art der Messttng: anführen, dass der Bc-^ 

iiche Sehweite** und die F'estsetznng derselben auf H Zoll 

$eht mehr unseren jetzigen Kenntnissen der Refractions- und 

iitioDsverbältnisse entspricht. — Correcter würde es sein^ die 

nkel, unter denen die Objecte olme und mit optischen Hilfs- 

»cbeinen. zu vergleichen (Schweigger), Dach ist immerhin 

nmang der Vergrösserung noch üblich und giebt auch eine 

11 ausreichende Anschauung der vorlif^geuden Verhältnisse. 

ri? an, daas ein Emmetrop im aufrechten Bilde Ophthal- 

\ die Netzbaut re,?pective pap, optica eiut's anderen Emrac- 

it. Im schematischen Auge liegt die Netzhaut im nicht- 

rten emmetropischen Auge 15 mm vom Knotenpunkt entfernt* 

Lüge auf 250 mm ( — es sei dies gleich dQv als Maassfttab 

I „deutlichen Sehweite", indem für 8 Zoll 2b cm genommen 

iccomraodirt werden, so würde sich nach einer vo» Helm- 

ingegebenen Formel uro 0*3 mm der Kadlus der brechendeu 

rkorzen müssen; der Knotenpunkt entfernt sich demnach etwa 

ron der Netzhaut« Dieselbe liegt nunmehr nicht lo mm, 

5'3 rom hinter ihm. Nehmen wir nun an, dass der Knoten- 

untersucheuden Auges dem des untersuchten so nahe ist, dass 

szuglichen Entfernungen vernachlässigen können, so sieht das 

iten Bilde opbthalmoskopirende Auge die Papille gleichsam 

Lupe von 15'3 mm Brennweite. Die Vergrössening im Yer- 

der Grösse, welche das Object, in einer Entfernung von 



L^^l.^» l.-k* 
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tropischen Auges auf 14%. Bei H %, beding durch VerkÜTwin^ iä 

Augendchse und corrigirt durch —rj y^i Zoll vor dem Knotenpunkt - 

15 '/i fache Vergrösßeruug. Bei derselben H «/a, comgirt durch V4» I 
Zoll vor K = 13 Vj. Die ophthalmoskopische VergrößßeniBg miA 

demnach bei der n>^eropie ab^ je weiter das corrigirende Gbfl »fll 
untersuchten Auge entfernt ist. Umgekehrt bei Myopie. Bei M Vi, (In 

Verlängenmg der Augenachse bedingt, und corrigirt durch - 



-- »/. 



2«// 

vor K ist die Vergrösserang == 13 ; bei derselben Myopie, corrigirt dm 
— % 1 Zoll vor K = 16%. 

Sind H und M nicht, wie gewohnlich, durch Achsen Veränderung \ 
dingt, sondern durch Brechungsanoraalien, so ist bei H die Vergroaaei 
geringer, bei M grösser als oben angegeben. Man hat diese Verschied«! 
in der VergrÖsserung auch benutzt, um zu diagnosticiren, oh eil 
in einem gegebenen Falle um Achsen- oder Breehungsametropie haodd 
Weiss, der dieses Verfahren eingesolilagen, maass zu dem Zweck | 
Vergrösserung des aufrechten Bildes direct, indem er sich derM€Ü 
k double vue, wie sie bei Fernrohren üblich ist, bediente. Man stell 
dem Zweck in einer bestimmten Entfernung einen Maassstab auf, 1 
man mit dem einen Ange dircct, mit dem anderen durch das Fe« 
ansieht. Die Bilder beider Augen decken sich alsdann, und mau I 
ablesen, wie v iel Theilstriche des mit dem unbewaffneten Auge gesel) 
Maaesstabes auf einen Theilstrich des vergrosserten Maassstabet gi 
Weiss nahm für seine Messungen als analomische Grösse der < 
optica lj5 mm an* — 

Bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde istdie| 
grösserung geringer. 

Sie hängt ab, wie bereits erwähnt, von der Brechkraft der 1 
wandten Convexlinse : eine schwächere Convexliuse vergrössert me! 
eine stärkere. Und ebenso ist die Entfernung, in welcher die Lin 
dem Knotenpunkt des Auges gehalten wird, hei ametropischen , 
von Bedeutung, während sie bei einem emmetropischen Auge, amj 
stets parallele Strahlen auf die Linse fallen, gleichgültig bU 
hypermetropischen Auge wird das Bild kleiner, wenn man die Coavc 
vom Auge entfernter hält, bei dem myopischen grösser. Um eineaj 
gleich zu geben, sei angeführt, dass Mauthner dieVergroaae 
umgekehrten Bildes eines emmetropischen Auges — nach gtciclieii] 
cipien wie die des aufrechten Bildes berechnet — bei Benutzung 
Convexlinse %, circa '/i Zoll vor den Knotenpunkt des Auges 
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gewöbiüiek wird sie viel weiter entfernt gehalten — ), als S'/*^**^*^ 

«hnete. 

Schweigger, der die reelle Grösse des Sehnerven zu der seines 
»kehrten Bildes in directeu Vergleich stellt, fand unter Benutzung von 

^3, 3 Zoll vom Auge entfernt gehalten, das Verhältniss bei £ wie 
r3; bei M % = t : 4-6; bei H % = 1 : Gl. 

2, Verschiedene Formen der Augenspiegel. 

K Mcmootilare Augenspiegel. 

A. Ptan^piegeL 

In Helmholtz^s Ophthalmoskop (1851) dienen als Spiegel ein- 
j, unbelegte Glasplatten und zwar hat lle Ina holt z mehrere der- 
in übereinander gelegt, um eine möglichst starke Reflection und so 
verhältniBsmässig grösste Helligkeit des Augenbintergrundes zu er- 
tn. Diese Platten haben die Gestalt eines Rechtecks und sind in 
entäp rechen des Gestell so eingefügt, dass sie zu der Liehtllamnie in 
i schrägen Winkel stehen« Hinter diesem Gestell ist eine kleine 
I, welche die etwa erforderlichen CorrectionaglaBer aufnimmt 
Der Helm holtz' sehe Airgenspiegel (Figur 74) giebt unter allen 
ren die geringste Belenchttingsintensität. Bei sehr licbt- 
iRenen Angen^ sowie in manchen Fällen, wo be- 
ider% die Farbennüancen einzelner Tbeile de^ 
hintergrundes in Frage stehen, emptiehlt sich 
Anwendung, 

Epkens eunstruirte bald darauf als Ophthal- 
:op einen foliirtenPlanspiegel. Um dem 
itfr»ucber den Dnrchblick zu gestatten, war in 
Mitte die Folie abgekratzt. Später hat man 
ein centrales Loch in dem belegten Spiegel 
Letzteres ist deshalb vorzuziehen, weil die 
ilütrahlen ganz ungehindert hindurchziehen, wäh- 
bei der durch Abkratzen durchsiichtig gemachten 
che immer eine gewisse Reflection eintritt? auch das Reinhalten 
e Schwierigkeiten verursacht. Wendet man statt der Glasspiegel 
von Metali an, so lässt sich wegen der grösseren Dünnheit der spie- 
Platte auch der durch die centrale Oeffnung veranlasste kleine 
1, der bei grösserer Länge stören konnte, auf ein Minimum verringern. 
Um Correctionalinsen hinter die Spiegelöfliiung zu bringen, bat man 
le federnde Halbringe angebracbt, in die sie eingelegt werden. 
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Oder man bedient sich einer excentrisch befest rg:teii und drehbaren Schei 
(Rckoss), die an ihrer Peripherie die Linsen eingefügt enthält, — 

Bei den Planspiegeln ist das cigentüche Beleuchtimgsobject ftt 
das zu untersuchende Auge nicht die Lampenflamme, sondern das durch 
den Angenspiegel von dieser entworfene Spiegelbiid. Letzteres ist^ wi 
immer bei Planspif^geln, ein virtuelles aufrechtes und von gleieho 
Grösne wie die Flamme: es liegt gerade soweit hinter dem Spiegel, wie 
die Lampenflamme sich vor dem Spiegel befindet. Da die Lampenflamme 
hei der Unterauchuiig im umgekehrten Bilde meist ziemlich weit von demJ 
Spiegel entfernt ist, m liegt ihr Bild auch ziemlich weit hinter dem-i 
selben: dadurch wird die Beleuchtung des AugenhintergruDdes eine 
verhäifnissmässig schwache. Unteröucht man hingegen im aufrechten 
Bilde, 80 nähert mau sieh erheblieh mehr dem untersuchten Auge un^ 
damit auch der in der Nähe desselben stehenden Lampe : es steigt samii 
die Beleuf^htungsintensitat, da auch das Spiegelbild in grössere Nähe 
rückt, P'iir die Untersuchung im aulrechten Bilde ist daher der foliirte 
Planspiegel vollkommen ausreichend und sogar öfter den lichtstarkeren 
Concavspiegeln vorzuziehen. 

B. Concav spiegell 
1) Ruete construirte 1852 zuerst einen durchbohrten folilrtei 
C n c a V s p i e g e 1 zur ophthalmoskopischen Untersuchung, 

grösseres Instrument enthielt auf einem Hohsgestell 
augebracht einen grossen Concavspiegel , vor 
dem sicli auf finer Stange verschiebbar gleich 
die zur Untersuchung im umgekehrten Bilde er- 
forderliche Convexlinse befand. Später gab er 
einen kleineren in der Hand zu haltenden Spiegel 
an* Nach diesem sind eine Menge ähnlicher 
Concavspiegel construirt, die sich durch GrössCi 
Brennweite etc. von einander unterscheiden. 
Der bekannteste von ihnen ist der von Lieb- 
reich (Figur 75). 

Beim concaven Spiegel dient das verklei- 
nerte, umgekehrte Bild der Lichttlammc zur Be- 
leuclituug. Es hängt dabei von dem Verhältnis» 
der Breon weite des Spiegels zu der Entfernung 
der Lichtfiammc ab, ob das umgekehrte Bild 
kleiner oder grösser wird. Ist die Entfernung der Lichtflamme gleich der 
doppelten Hauptbrennweite des Concavspiegels, so sind Bild und Object 
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g-leich gross, indem ilieselben optischen Gesetze für ConcavHpiegel wie für 
Co&vexUnsen (siehe S. 27) gelten. Da aber bei der l'iitersiicliung im 
mm^kelirten Bilde die Lichtflamme in der Regel von dem Spiegel weiter 
entfernt ist, ala die doppelte Haiiptbrenn weite beträgt, so entwirft dieser 
ron ihr ein verkleinertes, iedoeh sehr lielitstarke^, umgekehrtes, reelles 
Bil«I^ dessen Strahlen dann den Augenhintergniiid belenehten. Figur 7^ 
teigft das Verhalten bei der ophthalmoskopisclien Untersuehung im 
Boi ^kehrten Bilde, wenn das umgekehrte verkleinerte Flammen- 




^t1<]^|,0Ti a nicht in den der Netzhant conjngirten Brennpnnkt fallt, 
**i clt^r Figar fällt es hinier ihn; €8 würde sich demnach anch das 
*^la«nmenbildchen erst hinter der Netzhant in a^ abbilden; auf der 
^«^tathant entsteht ein Zerötremingakreis (k). Diese Art der Belenclitung 
^Jtirctj einen Zerstrennngskrei» ist, wie oben hervorgehoben, günstiger, 
^^ wenn das Flammenbildchen (gewöhnlich als ein helles Dreieck er- 
«eniibar) sich direct auf der Netzhant entwirft. Die Entfernnng des 

S|»iegelht1de8 vom Spiegel läsat sieb nach der Linaenfonnel ( ^ ^ - 

\ f a 

H* I J berechnen, Ist z, B. die Tlfiiiptbrcnnwcitc des Spiegels tl Zoll 

^'J die Kütfemnng von der Flamme 24 Zoll, dann hatte man nach der 



^iftaenfarmei -r = x^ '\- v 
6 24 b 



oder 



1 



— oder , = . da^ 



1 
h '~ Ö 2A ""' " h 8' 
^^•"'«Ät: 8 Zoll vom Spiegel entfernt liegt das umgekehrte Bild der 
f^*^n»!iic. Die Brt* na weite der jetzt üblichen Concavspiegel, specieü der 
*'*??' Liebr ei e haschen ist für gewöhnlich eine kleine; sie schwankt 
i*^ und <'• Zoll; selten Itndct man grossere Brennweiten. Auf 
, n SchlilT der fJoncavspiegel kommt es zwar bei der gewöhnlichen 
l'Ätenmchung nicht besonders an, wohl aber bei der von mir ange- 
gebenen ophthalmoskopischen Refractionsbestimmung. Die Mehrzahl 
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der ßogeiiannteü Concavspiegel sind selir ungenaTi geadillffei 
ihnen entworfcuon Bilder sind verschwommen, selbst Vervielfi 
Bilder tindet man nicht selten. Man wird daher gut tlmn , 
darauf zu achten. Die Prüfung ist selir leicht, indem man 
nrit Convexlinsen von einem fernen Gegenstand ein umgek 
auf einer ebnen Fläche entwirft. 

Der Jäger'scho Augenspiegel (Figur 77) gestati 
selnd die Emfiigiing eines Planspiegels (H e 1 m h o 1 1 z ' scher 
oder foliirteu Spiegels) und eines Com 
indem an dem vorderen Ende einer kle 
abgestutzten Röhre die betreffenden Einl 
vorriclitungen angebracht sind. Ansserd 
noch den Vortheil^ dass ähnlich wie be 
holt z 'sehen Spiegel, ohne Drehung 
einfach durch Schrägstellung derSpiegc 
in das untersuchte Auge geworfen wir( 
Correctionslinsen am hinteren Rande de 
Sehltnie des Beobachters laufenden R5Ä 
setzt werden, so bleiben dieselben imm% 
selben verticalen Ebene vor seinem 
anderen Spiegeln, z. B, dem Liebre 
muss das ganze Ophthalmoskop und 
die hinter ihm liegende CorrectionsUnsi 
hing der Lampenflamme entsprechend el 
gehalten werden; es fallen daher die I 
auch schief durch die dicht hinter di 
befindlichen Correctionslinsen , erleide 
eine etwas andere Brechung. 

Zur ophthalmoskopischen Refract 
mung (siehe diese) dürften daher im , 
Ophthalmoskope, bei denen nur der Spi 
gestellt zu werden braucht, vorznziehei 
deutend sind allerdings die betreffenden Nachtheile bei andei 
auch nicht. 



C, Combination einer Convexlinse mit einem Planspl 

Coccius (li^»^3) ersann einen Augenspiegel, der sowo 
Spiegel wie als Concavapiegel — und zwar mit veränderbl 
weite — benutzt werden kann. 
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An einen Planspiegel (a) ist eine Meüillstange mit federndem 
ISogen befesiigtj welche ziir eventuellen Aufnabrae eines Convex- 
glases (f) dient (Fi- 
gur 7g), 

D&B Gonvexglas 
(etwa %) ist der 
Flamme zugekehrt. 
Da die Entfernung 
der Linae von der 
Flamme in der Regel 
grösser als die Brenn- 
weite der Linse ist, 
so werden die Licht- 
strahlen, welche durch 

sie hindurchgehen, so gebrochen , dass sie conver- 

gent auf den Planspiegel fallen. Von diesem in 

derselben Weise rellectirt , sammeln sie sich zu 

einem umgekehrten reellen Bilde a, das nun, wie 

bei den Concavspiegeln , zur Beleuchtung des zu 

*^' untersuchenden Auges dient (Figur 79). Man hat 

(ie«iii< >i«KüK ^^^^ ^^^ Vortheil^ dass man sich gleichsam eine 

-^^ihe von Concavspiegetn verschiedener Brennweite schaffen kann^ 

^n^em man verschieden brechende Convexgläser in das Gestell einsetzt. 




D, Combinatian einer Convexlinse mit einem Convexspiegeh 

Zefaender (1854) benutzte statt des Planspiegels einen metallenen 
Konvexspiegel von 3 Zoll Brennweite; vor ihm befindet sich, wie bei 

C Q c c i u 8, eineConvexlinse (e) von 3 Zoll 
Brennweite (Figur 80). 

Die Lichtstrahlen , welche — ahn- 
lieh wie bei Coccius — durch die Linse 
gehen , werden so convergeut nach dem 
Spiegel gebrochen, dass sie ein imagi- 
näres Bild zwischen dessen Focus und 
der Spiegeltlache bilden würden; von der 
SpiegeWäche werden sie daher in conver- 
genter Strahlenrichtung reflectirt und 
zwar ist dieselbe um so mehr couvergirend, 
je näher das imaginäre Bild der Spiegel- 
iik«ftA<r''a spi«goi. ÜUche fallt. — Parallel würden die 
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Strablen reflectirt, wenn sie so auf dea Gonvexdpiegel gerklitet wären, 
dasa iii seinetn Focus das imagiiiiire Flammenbildchen entstehen würde 
(vergU Figur 19, S. 33). Durcli einfaches Heraöriickeo und weiter Ab- 
geben mit der Convexlinse kann man demnach die Reäection und 
damit die Art der Beleuchtung des Augenhintergrundes erheblich ändern. 



K. Auf voTHrhiedenen anderen Prineipien bernhendi» Atigeiis|)ip^et* 

Auch fo ü i r t c 1 a s 1 i n a c n hat man als Ophthalmoskope ver- 
wendet, um concave Angenspiegel zu haben, belegt man die hintere 
Seite eines negative n M e n i s c n s (con vexconcave Linse) mit einer 
Folie und tnigt letztere ira Cenirum ab {Jäger)* Da die vom unter- 
suchten Auge kommenden Strahlen durch diesen zugleich als Concav- 
linse wirkenden Augenspiegel liindureligohen, so eignet sich der Spiegel 
zur l.'nterfiuchung von und llir Myopen* Eben Ollis wird ein concaver 
Augenspiegel entstehen, wenn man eine Biconvexlinae an einer 
Seite foliirtj nur dass jetzt der so entstandene Augenspiegel gleiclizeitig 
als Convexlinsc wirkt. Doch sind diese Spiegel wegen zu starker 
Retlexe wenig gebrauchlich. 

Von grösserer Bedeutung ist die Benutzung der Prismen bei der 
Augenspiegel construction geworden, indem mau die durch sie bewirkte 
totale KeHection der Licbtstralileji, bei der das Licht fast nichts von 

seiner ursprünglichen Intensität vertierl| 
verwerthete. 

Ulrich (1853) ging hierin voran. 
Wenn abc den Dnrcbsclmitt eines gleich- 
schenkligen rechtwinkligen Glasprismaa 
darstellt, so wird ein Lichtstrahl Lm 
(Figur 81)^ der rechtwinklig auf die 
Flache bc fflllt, unverändert (mn) seine 
Hiclitung beibehalten. In u triifl er dl6 
Ilyp^itbenuse ac unter einem Einfalla- 
winkel von 45 Grad, Da dieser Winkel (i) grösser ist als der Orenzwinkcl 
zwischen Glas und Luft (a. S. .17), so tritt der Lichtstrahl nicht in die 
Luft über, s^mderu wird total relleetlrt nach o, wo vr ab senkreclit triffl 
und ungebrochen nach ß weiter gebt. Bei der Benutzung als Augen- 
spiegel kann man den von B zurückkommenden Strahlen dodundi einen 
Zutritt zum bcobacliteuden Auge C ach äfften, dass man ein nu parallel 
laufendes Loch in das Prisma bohrt (Augenspiegel von Meyer st ein). 
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Bei der Bestimmung: der Refraetion^ wie sie mittelst des Aiigen- 
liplegeh bei der Cntersiiehuiig im aufrechten Bilde (dylcctiv angestellt 

_ werden kann^ be*larf man einer genil^ent] grossen Anzald von Convex- 
ind Concavgläsem zur genauen Correefiou der etwa vorhandenen Ke- 
fmetionsanomaüen. Diese Gliiaer belinden sich hinter der Spiegel5fl*nung 
und müssen mit Leichtigkeit und schnell gewechselt werden kennen* 
Ein abwechselndes Herausuehmiu unil Hineinlegen, wie es z. D. bei 
dem Jäger' sehen Spiegel nöthig ist, würde nnpraktisch ßein, da die 
Befractionsbestimnumg, wie wir unten sehen werden, d^von abhängt, 
ämss maü mit einem bestimmten Corrcctionsglase den Augenhintergrund 
[ Cntersuehten maximal ßcharf siebt, lieber kleine Differenzen in der 

'Schärfe kann man jedoch niu' in der Weise ein Urtheil gewinnen, daas 
ftmn durch schnelles Wechseln der verschiedenen Gläser dasjenige, 
welches am genauesten eorrigirt, herausfindet. Loring (1870) gab zu 
diesem Zweck seinem Augenspiegel drei K e k o s s ' sehe Seheiben bei, 
deren jede acht Gläser trägt. H. (JKhn brachte hinter dem Spiegel ein 
eUmgeB kreisionniges grösseres Gestell an, das die entsprechende An- 
zahl kleiner Brillengläser in seiner r*eriphene entliält ; durch Drehung 
des Kreises werden sie hinter dem Laiche des Augenspiegels nach ein- 
ander vorubergefiilirt. Durch weitere starke Verkleinerung dieser Brillen- 
^läaer gelang es in einer nmden , an der hinteren Spiegelfläche be- 
featig^en und nicht allzu grossen Platte die nötbige Zahl derselben ein- 
snfiigen (Refractionsspiegel von Wecker, Knapp). Da jedoch bei zu 
grosser Kleinheit dieser Gläser auch die Oeffnung des Loches, durch 
das man sieht, sehr klein wird, so kann eine störende stenopäische Wir- 
kung eintreten, durch welche allein schon die nn regelmässige Brechung 
bei Refractionsanomalien einen gewisaen Ausgleich erfährt. Man hat 
deshalb durch Anwendung von zwei Hokhcn Platten — ähnlich wie 
Luriug deren drei benutzte — ermöglicht, grössere Gläser einzusetzen, 
ohne die Anzahl zu verringern. Eine dieser Scheiben enthält die 

picbwicberen Gläser, die andere die stärkeren; sieroiissen demnach eventuell 
lUflgenommen und gewechselt werden (Gowers, Hirschberg, 
Harsttnann n. A.) (Figtir82). Befindet sieh die Ametropie des unter- 
michten Auges gerade zufällig auf der Grenze zwischen dem stärksten 
Glaae der ersten und dem schwächsten der zweiten Scheibe, so treten 
die Cnzukömmiichkeiten des verhäitnissmässig langsamen Wechsels, die 
wir oWn hervorgehoben, zu Tage. 
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g^ den Zweck GoMavvpi^eel woii »ehr kmer 

etn 1»4— SZoll, gewiliit (Parent), bd 
all BeieadrtBigsobject fioMsde FUmmenbildchefl 
4ai ittttemielito Aa^ fiDL — Wmmdbenmeiih isl andi bei 
Be^^u^tionsbesümmong benutzten Ophtbalmoskop, d&BS der Sp 
— ohne die d^dünter beündlicben Correctiongg^lifier — die 
ScbiefBteUting zur L^mpen^amme einnehmen kann« ähnlidi 
J ige r' sehen Spiegel, WÄdsworth hat zu dem Zwecke 
kleinen, Bchräggeateüten Spiegel angewandt, der aber 
KJeinbeit da8 AafTangen des Lichtes von den Flammen ei 
(cf- Figur 82) 

l>er von mir zur Refractionsbestimninng im umgek« 
S^ebene kleine Apparat wird bei der Darlegung der bei 
tbodo beschrieben werden. 

n. Binoculare Angcngpiegel. ^ 

1) O J r a n d T u 1 n benutzte bei seinem Augenapiej 
_ «obachtung des Augenhintergnmdea mit beiden Aui 
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Princip der totalen Reflection* Fig^ur 83 zeigt die ConstractioE desaelbeJ 
im Qaerschnitt. Hinter einem etwas grossen Concavapiegel beßndeiJ 
sich rwei im Querschnitt rhomboe- 
driäclie Glasprismen (a b c d und a, 
1» C| d| ) 80, dasB Bie gerade mitten 
hinter dem centralen Loch des 
S]>iegels mit einer ihrer Ivauteii 
aneuianderstossen* — Winkel a b d 
sowie Winkel a c d beträgt 45 
Orad, Senkrecht oder annähernd 
senkrecht auf a b (respective b a, ) 
fallende Strahlen gehen unge- 
brochen durch a b, werden von d b 
total reflectirt, gehen nach c a, wo 
aie wieder total reflectirt werden 
tind verlaasen unter einem rechten 
"Winkel (g respective g|) das Pris- 
ina. lat R nun das umgekehrte 
SUd eines beleuchteten TheiJes des 

^ugeiihintergmndes (etwa der Papille), so werden die davon ausgehen- 
den Lichtstrahlen beide Prismen treten uud dieselben bei g und g| ver* 
Imssen. Befinden sich die beiden Augen des Beobaetiters so hinter dem 
Spie^lf dass diese Strahlen in ihrt- Pupilien fallen, so sehen aie R bin- 
ociilar. Hierbei ist vorausgesetzt, da»s die 8ehlinien des Beobachters, 
^ntaprechend dem Laufo der bei g uud ^i auKtretendeu Lichtstrahlen, 
parallel gerichtet sind, was beim Scheu naher Gegenstände gewöhnlich 
nicht stattfindet, um diesem Uebelstande abzuhelfen, ist hinter den 
rliomboedrischen Prismen noch je ein kleineres Prisma — wie in Stereo- 
»Mopen — angebracht, mit der Basis nach aussen. Indem hierdurch . 
die Strahlen nach aussen abgelenkt werden, kann der Unteraucher die,.^ 
mucb Tür die Accommodation bequemere Convergenzstellung seiner Augen 
t>«?ibehalten. 

Da die Entfeniung der Augen von einander bei verschiedenen Indi- 
vi^ltien eine verschiedene ist, so ist das rechts gelegene tfer beiden rhom- 
tK»«(iHschen Prismen durchschnitten (bei a^ d-^). Rückt man mittelst einer 
S^llraube die Theile von einander ab, so wird der bei gi austretende 
Strahl etwas weiter nach rechts verschaben ; es kann demnach auch ein 
rntcrsiicher, dessen Pupillen weiter von einander abateheu, als in der 
ii^'icliining angenommen, diesen Lichtstrahl aufnehmen. — Der biiioculare 
^gel hat den Vorzug, dass er eine Art körperlichen Sehens 
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venaittelt imd die Gegenstäade in p1«stbcher Form 

I dasfl eine excaiirte Papille ml$ Grabe erselieiiit u, 8. w. Hi 

sich leicht überzeo^ii- AUenÜBg« daa Höchste defi 

'und körperltcheo Seheais wie edderHerin^Vlie FillT€reiich(«.^ 

erfordert, wird aiaeh bei der Benntzung des binoeolireii AngCAi^ 

nicht erreicht, 

2) Coccias legte hinter den gewöhnlichen durchbohrten Ö 
Spiegel einen durchbohrten Plmnspiegel, der etwa einen Wivki 

45 Grad mit der Selilinie des Beobi 
bildete. EmpfiUigt nun beis|uelsw< 
linke Auge dnrch diese beiden 9 
Öffnungen blickend von dem 0{>h1 
gkopischen Bilde R Lichtstrahlen^ 
das rechte Ange dasselbe Bild i 
anderen nndurchbohrtcn Planspiej 
im Winkel von 45 Grad dem durch 
Spiegel zugedreht sich befindet (1 
Jedoch sehen die Augen bei dii 
Ordnung nicht das Objeet, wie es 
Spiegel von Giraud-Teulon 
ist, zogleich v^on der rechten im< 

3) Lau re nee wandte einen 
ren Spiegel mit zwei Oeflbungen an, während Schweig g er i 
Ange einen durchbohrten Concavspiegel legte. Es eignen ai 
Methoden aber nur fiir die rntersochung der vorderen Angei 
ebenso sind sie bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde t 
wendbar, 

m. üemonstrationsspiegel. 

Diese Spiegel sollen dazu dienen, denen, welche nicht o^ 
können, den Augenhintergrund sichtbar zn machen. 

1) Das grosse Liebreich'sche Ophthalmoskop gehörl 
Andern einen Ende einer Röhre, in eioem Ansschiiitt und nach 
flamme zu drehbar, befindet sich ein durchbohrter ConcaTspie 
den der Untersuchende sieht. In der Röhre ist eine verschiebbar 
linse ; an das andere Ende der Röhre kommt das Ange des 
suchenden. Oberhalb und seitlich der Röhre ist ein an einer S4 
wegücher Knopf, der so gestellt werden kann, dass, wenn der üi 
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&ti ßxirt, seine Papille sich gerade der Kölire gegenüber befindet. Der 
llplitbÄlmoBkopiretide muss jetzt Spiegel und Convexlinse so stelleiij 
^Äift ein umgekehrtes Bild vom Au genbin tergnind in der Röhre ent- 
'worfen wird. Behält der rutersiiehte seine AugeuBtelliiiig und Accom- 
Diadätion bei, bo werden auch Personen, die nicht ophthalraoskopiren 
Icojuieii, das Augenspiegelbild watirnehmen. 

Besser sind die Spiegel, die gleichzeitig eine Controle des kundigen 

Beobachters zulassen, bei denen also zwei Be<>hachter zu gleicher Zeit 

den Augenbintergrund (im u m g e k e h r t e n B 1 1 d e) sehen. Sehr em- 

iTolilcnswerth ist hier der G iraud - Teulon'sche binocnlare Augen- 

ipiogeL Man muHS aber den Theil a, dtd^a^ des rechten rhorn- 

bo^^ärischen Prismas entfernen (siehe Figur 83). Alsdann geht der 

ho^^^ontale Strahl in gleicher Richtung weiter. Diesen fangt das Ange 

A^m^ zweiten Beobachters auf, während der erste Beobachter mit seinem 

*"^0:lmtcn Auge den Lichtstrahl g erhält. 

2) Ebenfalls unter Benutzung der totalen Ketiection sind von 
® 1 <5 hei und Schweigger Demoiistrationsapiegel constnürt. Hinter 
^^^ centralen Oeffnung eines eonc^veu Augenspiegels ist ein Glasprisma 
^'^K^'bracht, welches die Ocffnnng nur zur Hälfte deckt. Ein Tbeil der 
^*^^**^.ljlen des ophthalmoskopischen Bildes geht demnach ungebrochen 
^^r^^ih die Oeffnung, während der andere Thetl durch das Prisma wie 
^"^li nach rechts abgelenkt wird, um das Auge des zweiten Beob- 
■^^ll^^rs zu treffen. Doch gelingt es hier 
'*^*" ^ait ziemlicher Scbwierigkcit, dass zwei 

^^=^l3achter gleichzeitig das Bild sehen. 

3) P e p p m ü 1 1 G r hat in seinem 
- I^lithÄlnioskop vor das centrale Loch einen 

*^l «icn schräg gestellten Spiegel angebracht, 

^ t c^ her die Oeffnung ehcnlalls nur zum Theil 

^•^^eckt, sodass die Strahlen theilweise 

^Ui*^|j iiieselbe gehen, 2nm Theil auf den 

fixieren Spiegel fallen und hier reflectirt 

'^^«"^en (Figur 85), 

4) G i r a u d - T e u 1 o n stellt bei der Untersuchung im umgekehrten 
■**l^^ zwischen Convexlinse und Augenspiegel eine Glasplatte schräg 
^ti^^^ einem Winkel von 45 Grad auf. Jetzt werden die Strahlen von 
^^Hi entworfenen Bilde zum Theil durch die Glasplatte hindurchgehen, 

SUn::^ ^^Ij^jI y^j, derselben rellectirt werden und zwar um so genauer, je 
^ter die Platte geschliffen int, sodass aucli auf diese Weise zwei 
^r»€iien zugleich beobachten können. 
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5) Sind beide Beobachter im Ophthalmoskopiren einige 
geübt, 80 gelingt auch in narhstehender Weise das gleichzeitig 
des ophtlialmoakopischen Bildes. Beobachter A, der neben tmfl 
hinter dem zw beobachtenden Auge sich befindet, wirft vermittelij 
durchbohrten Augenspiegels Strahlen von einer LichtÜamme 
sie auf den durch bohrten planen Augenspiegel des vor dem 
suchenden sitzenden Beobachters B fallen, der seinerseits die 
das Auge des Untersuchten wirft. Die Strahlen des ophthaUnosk 
Bildes werden nun theils durch die centrale Oefibung seines i 
zu B gelangen, theils von diesem Spiegel reflectirt von dem 
A gesehen werden» 



IV. Spiegel zor Autophthalmoskopie. 

Um sich selbst zu oplithalmoskopiren, sind verschiedene 
und Instrumente erdacht. Nach C o c c i u s erweitert man sich di< 

durch Ätropin oder Horaatropin, um 
die Accommodation zu lähmen. Di 
trop ist alsdann für parallele Strahl 
richtet, der Myop oder Hype] 
seine Refractionsanomalie durch Vori( 
eutsprechenden Glases corrigiren, Ni 
wird der plane Augenspiegel (ß Fm 
die spiegelnde Fläche demAti| 
gekehrt, schräg vor dasselbe gehal 
Sehlinie (m k) wird auf den Rand der 
Öffnung gerichtet. Durch letztere d] 
einer Lampe, am besten noch di 
Convexlinse (1) condensirt , Lieh) 
Pupille. Bei passender Stellnng 
kann man es dann erreichen, dasfl 
fallenden Lichtstrahlen gerade dh 
optica (p) erleuchten. Die von dii 
gehenden Strahlen verlassen parallel pk und untereinander pa 
Awge, fallen auf die Spiegelfläche bei Pi, wo sie reflectirt werd< 
in das Auge zurück nnd vereinigen sich auf der Macula, ' 
Weise sieht der Ophthal raoskopiker seine eigene Papille. 

Eine andere complicirtere Methode mittelst Prismen hat H« 
angegeben. Das Instrument hat die Gestalt eines binocularc 
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fters. Durch geschickte Benutzung eines schräg gestellten durch- 
Planspiegels, der am Ende der einen Röhre, und eines total 
lectireiiden PrisiüÄß, das am Ende der anderen Röhre sich befindet, 
; es, mit dem zweiten Ange den Hintergrund des ersten zu sehen. 



Die Frage, welcher Augenspiegel wohl der praktischste sei, läset 
allgemein gehalten nicht beantworten, da für die verschiedenen 
ke die verschiedenen Spiegel mehr oder minder geeignet sein 
lea. Für die Untersuchung im aufrechten Bilde pflegt man, um 
! iBoglichst weite Pupille zu erhalten, lichtschwächere Spiegel (Plan- 
rI) vorzuziehen. Manche lieben sie auch bei der Untersuchung im 
:ekehrten Bilde. Jedoch ziehe ich hier die Concavspiegel vor, weU 
I eine erheblich hellere Beleuchtung geben ; es kommt dies besonders 
acht bei Trübungen der optischen Medien, Die zuweilen über- 
betonten Nachtheile der stärkeren Beleuchtung (Verengerung 
f Pupille, Blendung) lassen sich durch entsprechende Abschwächung 
'Lichtquelle (Lampenflamme) vermeiden. Wer demnach nicht in der 
ii»t, sich einen grosseren und theueren Augenspiegel anzuschaffen, 
fir gewohnlich mit dem kleinen Liebreich' sehen oder 
|teii38' sehen auskommen. Genaue ophthalmoskopische Refractions- 
nmnngen lassen sich allerdings alcht damit machen, ausser unter 
tttzung meiner Methode im umgekehrten Bilde. 



3. BeleucMungsqueUe. 

Kor gewöhnlich nimmt man zum Ophthalmoskopiren eine mit 

oder versehene Oel-, Petroleum- oder Gasbimpe. Diese Flammen 

ilem Angenhintergrund, je nach der Farbe ihres Lichts, eine ge- 

Niiance, die bei lichtstarken Spiegeln etwas mehr hervortritt ah 

liicbtschwachen« Man hat deshalb auch diffuses Tageslicht 

Ophthalmoskop iren benutzt, das eine sehr lichtsch wache Beleuch- 

. des Augenhintergrundes giebt und von einigen Autoren besonders 

wird, um kleinere pathologische Farbenveränderungen (z. B« 

bte Blasse der Papille bei beginnender Sehnerveuatrophie) zu 

Den. Ich kann nicht finden, daas das Tageslicht hier von beson- 

i Nutzen ist. Da der ganze Augenhintergrund gleichmässig in einem 

eren Lichte erscheint, so wird natürlich auch die Papille blasser. 

stärkere Differenzirung aber in der Farbe zwischen einer normal 

ben und einer leicht atrophischen durch diese Beleuchtung habe 
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icli nicht wahrgeodmaien. Will mau bei Tageallcht ophthalwügkq 
60 m\im man in daa sonst dankle Zimmer das diffuse Licht durch «o« 
kleine, etwa 2 cm im Durchmesser hubende Oeffmmg im Fensterlitai 
eiDtalleo lassen. Der zn UntersacbcDde steht oder sitzt dicht neben tel 
Oefibung. — Im Uebrigen ist auch das diflfuse Tageslicht in der R«c^ 
nicht absolut farblos, da es von deo reflectireodeu Flächen, von den« 
es entnomoien wird, eine gewisse Färbuug erhält. Selbst das 
Wolken hat verschiedene Färbung. Directes Sonnenlicht 
natürlich nicht benutzen^ da sonst eine Verbrennung der Netsha 
treten würde. 



4. Praktische Ausführung der Augenspiegel- 
untersuchunR. 

In einem dunklen Zimmer stellt man eine Lampe, nnr liüfl 

Cylinder versehen, auf einen Tisch zur Seite und etwas hinter ' 



87, 



Kopf des zu Untersuchenden, sodaas deiflen Gesicht im 8chatt«d 
Bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde empfiehlt es sich, di« 
zur linken Seite den Untersuchten zti stellen, um sich nicht et¥ 
die linke, die Convexlbse tragende Hand das Licht abxuAchueiden, 
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ma.13 den Spiegel vor ßeioera eigenen rechten Auge hält. Für die Unter- 

sucttung im aufrechten Bilde ist es, wenn das rechte Au^e untersucht 

wird, etwas beijnenier, die Lampe rechts zn stellen. Die Flamme der 

L.2i^x3pe muss möglichgt in gleicher Höhe mit dem Auge des sitzenden 

P&tienten sich befinden* Es ist daher empfehlenswerth, eine bezügliche 

Eijuichtung zum Herauf- nnd Ilerunt erstellen an der Lampe zu haben. 

Id den meisteu Fällen wird sich ein Rundbrenner mehr empfehlen als 

ein naehbrenner, da sich der Angenspiege! gelegentlich in versehiedencn 

Riclitungen der Flamme gegenüber befindet nnd von ihr Licht entnehmen 

mrg^^. Der Arzt setzt sich dem Kranken gegenüber nnd so, das» die 

3liili]e ziemlich nahe aneinander kommen. Dies erreicbt man, indem 

nutn die Beine des Anderen zwischen die eigenen nimmt, oder auch, 

mdctixi Arzt nnd Patient die Beine nach entgegengesetzten Seiten richten. 

t^nm Aügt des Beobachters nnd das^ des zu untersuchenden müssen mög- 

liehst in einer horizontalen Ebene sieh befinden. Ehe man nun die 

^- * "^'^uchtung mit dem Spiegel vornimmt, wird man gut thnn, besonders 

" na ängstlichen Patienten gegenüber, zu versichern, dass die Operation 

Awrchans uoschmerzhaft ist, und ihm einmal probeweise etwas Licht mit 

4eia Spiegel in die Papille zu werfen. 

Vorthcilhaft iüt es, wenn man es erreicht, das rechte Auge des 
*^-«*ainlcen mit dem eigenen linken Auge nnd das linke mit dem rechten 
^^ ttnterbuehen. Der Anfänger wird sieh aber begnügen^ wenn er nur 
^'^t mit einem Auge etwas siebt. 

I>en Spiegel nimmt man, wenn man mit dem rechten Ange — wie 

^*'»hl meist goschicht — (t}jhthalmosküpirt, in die rechte Hand, andern- 

**l8 in die linke und hält ihn, den oberen Hand desselben dem oberen 

^ ^tUlrand anlegend, dicht vor sein eigenes Auge, indem man durch 

•^ Oeffnung hindurcfisieht. Alsdann wirft man durch leichte Schräg- 

'^iluDg des Spiegels das Ij^impenlicht in die Pupille des zu Unter- 

^^^liCüden. Es gelingt dit»8 zuerst nicht immer icii'lit* Der Anlanger 

^*^H^ alsdann mit dem freien Auge sehen, wo das hei der jeweiligen 

^^•■^Itiing des Spiegels entworfene Lichtbild sich befindet und nun durch 

'^^^heo des Spiegels es allmälig in die I'upille leiten. Wenn er nun- 

^^lir dna freie Auge sch'liesst, so wird er, durch die Spiegelöffnnng 

^iiekcnd, die Pupille roth leuchten sehen, und damit ist der erste Anfang 

^14 r Flrlernung des Uphthalmoskopirens gewonnen. 

Manchen Personen wird das Zukneifen des einen Auges schwer; 
*^^ rrlernen es erst durch längere Ucbung. Diese müssen sich eventuell 
^ Anfang eine Klappe vor dasseflie legen. Auch ohne Seblicseen des 
iwtitea Anges ist natürlich das Ophtbalmoskopiren möglich, wenn man 
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ea aonst versteht, von den dieses Auge treffenden Eindrückeu zu ab- 
strabiren. 

Zur Untersuchung, ob Trübungen in den brechenden Medien vor- 
biindeu sind, heisBt man nun den P»tienten sein Auge einige Male nach 
oben imd unten, recbts und links bewegen. Bei vorhandenen TrübnageOi 
seien ea Hornbautflecke , Pupillar-Aunageningeu , Linsen- oder Glas- 
körpertrübungen, treten alsdann graue oder schwarz© Flecke in dem _ 
Roth der Pupille hervor: bewegen sich diese Flecke in gleicher Richtung ■ 
wie die Hornhaut des Auges, so liegen sie vor dem Drehpunkt des 
Auges, Man lassf^ sich aber bezüglich der Richtung nicht dadurch täuschen, 
dass die Bewegungen der Linsentrübungen weniger ausgiebig erfolgen 
als die der Hornhaut. 

Die Untersuchung des Augeubintergrundes pflegt man mit der des 
Sehnerveneintritts (Papilla nervi optici) zn beginnen, einmal, weil sich 
an diesem und in seiner Umgebung die meisten Krankheitsprocesae 
abspielen und weiter auch, weU er durch seine hellere Färbung mit dem 
intensiven Roth des übrigen Augenhintergrundes stark contrastirt und 
80 ©inen fiir die erste Accommodation des untersuchenden Auges ge- 
eigneten Anhaltspunkt gewährt. Der Sehnerv tritt etwas nasal vom 
hinteren Pole des Auges durch die Sclera, Will man ihn daher 
bei der Augenspiegelunterauchnng vis-il-vis bekommen, ao darf der 
Patient nicht in die Richtung des Spiegels blicken — alsdann hätte 
mau die Macula lutea vor sich — sondern muss das Auge etwas nasen« 
wärts wenden. Im Ganzen wird man die passende Stellung bekommen^ 
wenn man, falls das linke Auge des Kranken vom rechten des Beob- 
achters ophthalmoskopirt wird und beide Gesichter sich gerade gegen- 
über befinden, den Kranken anweist, in der Richtung nach dem linken 
Ohr des Beobachters hin — in der Höhe der Augen — zu blicken. M 
Will der Beobachter das rechte Auge des Kranken ebenfalls mit seinem 
rechten Auge ophthalmoskopiren, so muss er mit seinem Kopfe etwas nach 
links herüber rücken. Die Blickrichtung des Kranken wird demnach et* 
was nach aussen vom rechten Ohre des Beobachters verlaufen müssen. 

Dem Anfänger ist es eine grosse Erleichterung, die 
Papille sofort sich gegenüber zu haben: mit der eben er- 
wähnten Blickdircction des zu Untersuchenden wird ihm dies gelingen; J 
nur achte er darauf, dass letzterer wirklich die befohlene Richtung ein- ■ 
nimmt und beibehält. Viele Patienten blicken immer wieder neugierig 
in den Spiegel. Das Engerwerden der Pupille und die zahlreichen« 
Reflexe können den Untersucher auf diese Stellungsänderung aufmerksam V 
machen. Hat man bei schlechter Augenstellung nicht die Papille vor J 
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Kich^ sondern andere Netzbautpartien, bo kanü mau zti ersterer gelangen, 
wenn nfan die sichtbaren Netzhautgefäsee in ihrem Verlauf verfolgt und 
iwar von den dichotomi sehen Verästelungen sich entfernend, dem immer 
starker werdenden Ilauptaste zu, bis zu eelnem Anfange, der in der 
Papille liegt. — 

Um die Pupille des Untersuchten möglichst zu erweitern und bei 

der ophthalmoskopischen Untersuchung die Accommodation deraelben 

la erschlaffen, lasse man ihn (in der bezeichneten Richtung) in 

die Ferne, in das Dunkle des Zimmers hinein blicken, nicht etwa 

d&s Ohr selbst fixiren. Auch das Verdecken des anderen Auges 

kmxui zur Pupillenerweiterung benutzt werden. 

In der Regel bedarf es keiner künstlichen Dilatation« Nur 

w^e^im die Pupille ungewöhnlich eng ist und die Medien des Auges 

weniger durchsichtig sind, wie besonders bei älteren Individuen — oder 

w'^nn es darauf ankommt, sehr peripher gelegene Theile des Auges zu 

tmtcnacben, braucht man dazu zu schreiten. Die weite Pupille er- 

ichtert die Untersuchung erheblich und wird daher von Ungeübten 

er benutzt werden müssen als von Geübten* Man bedient sich 

tUT Erreichong der Mydriasis vortheilhaft einer Lösung von Cocain, mu- 

t^at, (4procentig), von der man von fünf zu fünf Minuten einen Tropfen 

in den Conjunctivalsack träufelt: in 20 bis 30 Minuten ist meist eine 

tum Ophthalmoskopiren genügende Erweiterung erreicht. Kräftiger 

wirkt daa Homatropin, hydrobromatona (0^1 ad lOO); die Mydriasis 

tritt etwa 15 bis 20 Minuten nach der Einträufelung einj ist jedoch mit 

ieeommodationslähmung verknüpft, die erst nach circa 24 Stunden 

zurückgeht. Bei älteren Individuen bedarf es bisweilen wiederholter 

Einträufelungen von Homatropin oder Ätropin. Ist Verdacht auf OLiu- 

kom vorbanden, so muss man beide Mittel vermeiden, da der Ausbruch 

itoes acuten Glaukomanfalles unmittelbar danach erfolgen kann. 

Bei der Unters u chung im umgekehrten Bilde — ebenso 
wenn man nur die vorderen Augenpartien oder den Glaskörper durch- 
OOiiern will — bleibt man mit dem Spiegel weiter von dem unter- 
tnehten Auge entfernt (etwa 30 bis 40 cm) als bei der Untersuchung 
im aufrechten Bilde. Als Convexlinse zur Entwerfung des umgekehrten 
Bitdes empfiehlt sich meist Va ' hiermit hat man eine entsprechende 
Vergrösserung und braucht doch die Linse nicht gar zu weit vom Auge 
mbsulialten. Bei starker Hypermetropie, bei Netzhautablosungen, bei 
Untersuchung auf Cysticerkcn oder wenn man einen grösseren Theil 
des Angenhintergrundes auf einmal übersehen will, sind stärkere Linsen 

1 % bia jjj 1 angezeigt* Die Convexlinse hält man so vor das zu unter- 
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snehende An^, dssa mmo sie, falb sie keineii Griff hat^ zwiselien dni 
am obereo Rande angelegtea Zeigefinger und dem am UDterea^Bio^ 
befindlichen Danmen der linken Hand (^B$t nnd den kleinen Fingt^r dtf 
gespreizten Hand an die Stirn des Cntersacbt^n legt. Auf dieae Wei 
kann man die Linse dem Auge nähern nnd ¥on ihm entfernen. 
Linsencentram nnd Angenspiegelöffhung müssen möglichst in einer b(4i- 
aontalen Linie sieh befinden. Die Linse soll so weit von der Pupillt | 
entfernt gehalten werden, dass letztere in ihrem Hanptbrennpunkte liegt 
Wenn man sie dem Ange naher hält^ so ist die rothlenchtende Pofulll j 
vom Iriarande nmgrenzt. In diesem Falle geht man langsam ^ 
bis die Iris ganz ans dem Gesichtsfelde schwindet nnd hat 
richtige Entfernung, Mit seinem eigenen Ange und dem AngeoBpie^J 
mnss man von der Linse so weit entfernt sein, dass man au 
auf das zwischen linse nnd Spiegel in der Luft schwebende nmgekd 
Bild des Augenhintergmndes accommodiren kann* Untersuchen wir i 
emmetropisches Ange mit 13"0 (= circa '/s)» ^o ^ird das mnifekeliml 
Bild 'ij m ^ 77i3 cm von der Linse entfernt entworfen we 
Wenn wir die bequeme Sehweite auf 25 cm annehmen, so mn 
Augenspiegel und da» Ange des Untersnchers circa 33 cm von dcrl 
entfernt sein. Ist Jemand so kurzsichtig, dass er in 25 cm EntI 
nicht mehr deutlich sehen kann, so nähert er den Spiegel so weit i 
ihm nöthig erscheint. Für Kurzsichtige, die gewöhnt sind, be 
also auch fiir die Beschäftignngen in der Nähe, Brillen zu tr 
ptiehlt es sich, selbige auch beim Ophthalmoskopiren aufzub 
Für ITebersichtige ist ein entsprechendes Zurnckgehen mit dem ! 
erforderlich, respective die Benutzung einer ConvexUnse, wel« 
den Spiegel gelegt wird. Dasselbe gilt für Presbyopen. Ai 
tropen und Myopen können sich gelegentlich hinter den Spieg^« 
Conveitgräser bedienen, um ihren Accommodationsmuskel zu s* l 
sich gleichzeitig auch — . bei stärkeren Gläsern — das Bii i 
grössern. Dem Anfänger ist aber die Benutzung der Conveigll 
wenn sie nur aus diesen Gründen geschieht, nicht zu ratlien : er I 
dadurch in ungewohnte Accommodations Verhältnisse, die ihm das j 
tbalmoskopiren nur noch mehr erschweren. 

Die erste Regel ist nun, nicht durch das Convexglas hindurch! 
zu wollen, sondern das Auge auf das zwischen ihm nnd 
Convexglase befindliche Luftbild zu accommodiren, Ali | 
Hebung hierlTir dient es, wenn man sich von einer vertical neben d 
Flamme gestellten Schrift mit convex 13*0 ein umgekehrtes Bild 
wirft, indem man die Schrift gleichzeitig mit dem AugensptegtS 
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IcDchtet: &Ibo mit der Schrift ganz so wie bei der oplithalmoskoptschen 
ITotersuchung des AugenbintergruDdes vt-rfälirt. Weiter ist auch das 
Oplithftlmoskopiren von Thieren^ besonders Kaninchen, dem Anfänger 
lu empfehlen. Bei dem pigmentirten Kaninchen sieht man im Angeit- 

Iiirater^nde hellrothe Streifen anf dunklerem Grunde : es sind dies die 
Choroidealgeiasse, Bei weissen Kaninehen erscheinen die Gelasse mtli 
wd hellerem Grunde, Die Netzhautge fasse sind bei Kaninclien nur selir 
ifMMiMm und nnr in der Nähe der Papille ausreichend hervortretend. 
Will maa bei ihnen die Papilla optica sehen ^ so mnss man von unten 
und etwas von hinten in das Auge hineinsehen. Man findet die be- 
treffende Stelle am leichtesten, wenn man erst mit dem Augenspiegel 
— obe Convexglas — Licht in die Pupille wirit und sieh hin und her 
init dem Kopfe bewegendj die Stelle aufsncht, an der man keinen rothen, 
lODiieni einen mehr weisslichen Reflex erhalt. Hält man nunmehr das 
CoiiTetglas vor, so sielit man die bläulieb weisse, normaler Weise 
vertiefte (excavirte) Papille, von der aus sich besonders bei pigmentirten 
Kiflinchen leicht gestreifte, liellweisse, sectürcnförmige Figuren in die 
^etihaut erstrecken. Dieselben sind der optische Ausdruck der hier 
afenden markhaltigen Nervenfasern. Im anfrecbten Bilde sind 
die Augen der Frösche leicht zu untersuchen, besonders iuter- 
ist die Beobachtung der Blutströmung in den Gefassen der 
Hfinbr. hjaloidea* — 

Eine weitere Schwierigkeit ausser der richtigen Augen einstellung 

verursachen oft Lichtretiexe an der Cornea nnd an der Convexlinse. 

Hinkann letztere verringern^ wenn man das Glas etwas um seine hori- 

Bootaie cwJer verticale Achse dreht. Auch VerriiTgerung der Lichtinten- 

öder weitere« Abgehen mit dem Spiegel mindert sie. Das von 

Hornhaut entworfene Spiegelbild des Ophthalmoskops, das der 

itennchende bisweilen als eine glanzende kleine Scheibe mit einem 

vincen Punkt (Sehloch) in der Mitte siebt, wird von Anfängern 

tmal fiir die Papilla optica gebalten. 

Ferner ist störend, dass das ophtbalmoskopiscbe Gesichtsfeld bis- 

sn nur in kleiner Ausdehnung beleuclitet ist, indem ein ziemlich 

>efi umgekehrtes Flammenbild in der Gestalt eines bellerleuchteten 

Hetkn mit kleiner nach oben liegender Basis auf der Netzbaut 

wtirfen wird. Nur was in dieser erleuchteten Partie liegt, ist 

erkennbar. Die Schärfe, mit der sich das Flammenbiid 

Netzhaut abxoirhnct, bangt von der Brennweite des Spiegels, 

Entfernung, in der sich dieser vom Auge, respective der Con- 

vi^xliiue beündet und schliesslich von der Reiractiou des untersuchten 
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Angea abt Es ist um schärfsten, wenn die Netzhaut in dem coi 
Brennpimkt des ala Beleuchtiingsquelle dienenden FlamtntftbMi 
liegt. Tritt in einem gegebenen Falle das Flammenbild auf der 5i 
litiut sehr scharf her\'or, so geht man, um diesen üebeUttnd vi 
meiden, mit dem Spiegel etwas weiter vom Auge ab oder uäliet 
Im Ganzen pflegen bei den üblichen Entfernungen, wie sie ^ei 
Untersuchung im iimgekeliTteu Bilde inne gehalten werden, achwi 
Concav- oder Planapiegel grössere Zerstreuungdkreise dea Fliffi»«'^ 
blldea und somit eine diffuKere Beleuchtung der Netzhaut n p^ 
Bei guter Beleuchtung nud mittelwcitor Pupille übersieht wa» ^ 
-\- 13*0 die ganze Papilla optica und eine angrenzende Zone von w»* 
Breite, die etwa dem halben Papillendurchmesser entspricht. 

Bei der Untersuchung im aufrechten Bilde musi 
mit dem Spiegel auf 5 bis G cm an das zu nntersuchende Auge \ 
gehen: eine Anuähening, vor der die Anfiinger gewöhnlich lartA 
schrecken. Ferner ist es schwer, in dieser Nähe noch daß Licht 
der Lichtflamrae zu erhalten und in die Pupille zu reflectiren, 
thut daher gut, die Ophthalmoskopirlampe etwas weiter nach vwra 
mehr zur Seite zu rücken als bei der Untersuchung im nmgekela« 
Bilde* Alsdann beginnt man damit, aus einer Entfernung von «t^ 
20 cm das Licht in das zu untersuchende Auge zu werfen und p 
nun näher, indem man beständig durch die Spiegelufliiung blickt 
darauf achtet, dasa die Pupille roth leuchtend bleibt, was man dal 
entsprechende leichte Drehungen des Spiegels erreicht, 

BeRondera die Untersuchung im aufrechten Bilde wird sek 
leichtert, wenn man , wie oben als wüuschenswerth hingeetellti 
rechte Auge des Krauken mit dem eigenen rechten und das lioke 
dem eigenen linken untersucht. Benutzt mau das rechte Auge lar W 
suchung des linken, so wird bei der starken Annäherung oft 
unbequem. 

Das Auffinden der Papilla optica geschieht nach den ol 
benen Regeln ; wegen der stärkereu Vergrösaerung bei der üi 
im aufrechten Bilde gelingt ea bei enger Pupille nicht immefi dif 
Papille mit einem Blicke zu übersehen. 

Während der Emmetrop die ophthalraoskopiache Untersu« 
aufrechten Bilde ohne Correctionsglaser (hinter dem Spiegel) 
soll, hat der Kurzsichtige und Ueheraichtige seine Ametropie 
entsprechenden Gläser voll zu eorrigiren. So wird der Üntersoi 
Stande sein, den Augeuhint ergrund eines emmetropischen Pati« 
scharf zu sehen, da von diesem parallele Strahlen kommen, welch« 
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dem üntergacher zu einem deutlichen Bilde auf seiaer Netzhaut ver- 
einig werden köonen. Jedoch ist der AnfäD^er hierzu häufig nicht im 
Stande, weil er unwillkürlich acconunodirt^ sich also fiir divergireude 
Strählen einrichtet. Um dies zu vermeiden, thiit man gut, das zweite 
Jkttge offen zu halten mit der Tendenz^ vor sich hin zu starren oder zu 
livergiren. Manchen gelingt die Accommodätionsersclilaffung überhaupt 
jiehl, tliese müssen alsciauu durch Coneavgläser (etwa 3'0 his 4*0) die 
toei der Untersuchung eiutretende Accommodationsepanuung ausgleiche u, 
Ut der zu Untersuchende Myop, so bedarf der Untersucher eben- 
ill« der Concavglfisr^r ; hi der zu Untersuchende Hyperop hingegen der 
OlJotivexglaÄer. 

Wenn es sich einfach um Wahrnehmung des Augenhintergrundes 
^mnes Myopen im aufrechten Bilde handelt, so braucht das benutzte 
^tJ <rDcavglas nicht immer dem Grade der Myopie des Patienten zu eut- 
^;precheD; es darf stärker sein, da der Untersucher alsdann durch eigene 
-^W^commodation die zu starke Zerstreuungskraft der Concavliuse ans- 
K"* eicht. Man darf demnach mit verhältnissraässig wenigen Glüaern hier 
^^«skommen. Die höchsten Grade der Myopie lassen sich nicht im auf- 
^^«hten Bilde untersuchen, da die von dem Augeuhintergrunde eines 
Solchen Myopen kommenden Strahlen sich dicht vor dem Auge bereits 
**Ä einem umgekehrten Bilde des Augenliintergrundes vereinen. Bei 
**3ropie 20' D beispielsweise liegt der Fernpunkt des Auges in fi cm, 
^lle vom beleuchteten Augenhin tergrunde (ab Figur 88) reflectirten 
^trrahlen werden sich 
-^^^inuach hier (a^ bj ) 
' »einen : es entsteht 
^**» in der Luft schwe- 
^^«»ades Bild. Ist die 
''^opie noch stärker, 
•^^ liegt das Bild noch g^_ 

*cr. Bei der Augen- 
»^elontersnchung sind wir aber nicht in der Lage, noch näher an 
Auge heranzugehen^ wir erhalten darnach in diesen Fällen keine 
^«cten Lichtstrahlen vom Augeuhintergrunde mehr, sondern nur von 
umgekehrten reellen in der Luft schwebenden Bilde desselben. 
^^^9i kAun dieses Bild bei hochgradigen Myopen, wenn man einfach mit 
tetD Spiegel Licht in das Auge wirft, oft schon aus grösserer Entfer- 
^mtig sehen. 

Ist der zu Untersuchende Ilypennetrop, so muss der emmetropische 
^Ulersucber, falls er nicht accommodirt, corrigirende Convexgläser 
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hinter den Spiegel legen. Bcaitzt er aber eine genügend gute Accom» 
modation, so bedarf er derselben nkht. Da der Anfänger, wie bemerkt, 
in der Regel aceommodirt , so gelingt es ihra besonders leiebt^ den i 
Angentiintergnind des höhergradigen Uyperopen im aufrechten Bilde j 
zu sehen (Figur 89). 




Wie diese aus etwas grösserer Entfernung bereits erkennbaren 
Bilder des Augenhintergrundes — das umgekehrte des hochgradigem^ 
Myopen und da» aufrechte des Hyperopen — von einander untersehiedeii ■ 
werden können, wird bei der Besprechung der ophthalmoskopischoa 
Refractionsbeatimmnng angegeben werden. 



1 



5* Focale Beleuchtung (seitliche Beleuchtung). 

Zur fücalen Beleuchtung benutzt man eine starke Convexlitiae, die 
das Flammen licht auf die zu Qntersnchenden Partien des Auges coii*| 
centrirt. Es ist diese Methode zu physiologischen Zwecken von Pur- 
kinje angewandt, zu augenärztlichen von Sanson und Uimly zuersll 



empfohlen worden. Man benutzt mögliclist starke Linsen 



(+.:a 



oder Vi 



In einem dunkeln Zimmer wird der Patient (ebenso wie beim Ophthal« 
moskopiren) neben einen Tisch gesetzt* Die Lampe steht zu seine 
linken Seite, aber jetzt vor seinem Kopfe, sodass das Lampenlichl 
durch die vor das Angc gehaltene Convexlinse in gerader Linie auf diel 
zu untersuchenden Theile fällt. Oefter sieht man^ dass die Lampe gansj 
auf die Seite (neben oder gar hinter das Auge) gestellt wird ; der Unter- 
Sucher bemüht sich dann vergebens, das Licht scharf und dlrect 
Hornhaut oder Iris durch die Convexlinse zu werften. 

Nicht immer aber wirflt man das Flammenbildchen direct auf die 
zu iuspicireuden Gewebe: oft erkennt man die Veränderungen besaefi^ 
wenn nur ein Zerstreuungskreis die Stelle trifflt oder auch wenn aic ii 
den Halbschatten fällt, man also die Strahlen sehr schief oder nch 
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ia» Auge fallen liUsat. Das Verfahren mm% eifrig geübt werden^ 
mtm mzu mis^ ihm den ^rogstmogliehen Kntzcii ftir die Diagnose ziehen 
wjJl Wir rerwenden es, wenn es sich nm Trübungen und Verände- 
ruogffn in Hornhaut, vorderer KÄinmer, Linse und den vordersten Glas- 

itfrpartien handelt. 



6. Refractionsbeatimmungen mittelBt des 
Augenspiefiels. 

Bereits Helmholtz wies daraufhin^ dass der Augenspiegel auch 
gewandt werden könne, um Kur^sichtigkeit und Weitsit'htigkeit ob- 
liv m erkennen. Der Nutzen einer solchen objectiven Refrnctions- 
itiraiDDng ist ein vielfacher. Sie sichert den Arzt gegen absichtlich 
whe Angaben, wie sie bei Simulanten vorkommen, und corrigirt solche, 
ÄQÄ rrikenntniss mangelhaft und fehlerhaft gemacht werden. Auch 
Bbi6 nicht selten Fälle, wo es bei Rehr jnngen und zu maassgebenden 
BRnrngen unbefähigten Kindern erwünscht ist, die Refraction fest- 
Mellen. Weiter erkennt man mit dem Augenspiegel etwa vorhandene 
Ulenle Hvpermetropie und die nicht flelten mit Myopie verknüpfte 
ibuome Accommodationsspannnng, welche bei der Pridang mit (Jlilseni 
Sehproben nicht offenbar wird. Besonders Mauthner hat betont, 
der ophthalraoflkopiachen rutersuchung das unterguchte Auge 
.©commodation vollkommen erschlafft und damit seine wahre Re- 
äon zu Tage treten llsst; allerdings bedarf es gewisser Vorsichts- 
iregeln* Wendet man diese an^ so wird es, wie jeder Ophthiilmologe 
igen kann, nur selten vorkommen, dass der Untersuchte darauf 
., seine Accommodation anzuspannen. Vor Allem mnss man dem 
ienten einschärfen^ in die Feme zu blicken, indem man ihm zugleich 
entsprechende Richtung angiebt, uro »ich die Papille gegenüber zu 
Man verlangt von ihm, vor sich hin zu starren, gleichsam „als 
er träume^, und nichts Bestimmtes zu fixiren. Diese Mahnungen 
wiederholt werden, wenn trotz alledem von Neuem eine Neigung 
mmodiren sich zeigen sollte; man kann dies meist an dem 
enlen der Pupille bemerken. Am besten ist es in einem grossen 
ler mit vollkommen dunklem Hintergrunde zn untersuchen, da hier 
wenigsten ein Anlass zum Fixiren und Accommodiren gegeben ist. 
Bnr bedarf es zur Ausscbliessung der Accommodation der Ein- 
ungen von Atropin, Duboiain oder Homatropin. — 
Zu einer genauen Uefraetionsbestimmung kann man sowohl das 
e, mis das umgekehrte Bild benutzen. 
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A, Refractionsbestimmung im aufrechten Bilde. Wenn 

wir uns an die oben erörterteo optischen Bedingungen erinnern, die 
uns in den Stand aetzen, im aiifrecbten Bilde den Aiigenhinterg^rund im 
Detail zn erkennen, so finden wir auch darin die Mittel, die genaue Re- 
fraction des nnteraiicbten Auges zu bestimmen, Geben wir davon aus, 
da8B der Untersuch ende Emmetrop ist nnd seineAccoramodation so völlig 
erschlafft hat, das» sieb in seinem Auge parallel einfallende Strahlen zu 
einem deutlichen Bilde vereinen. Die Aecoramodationserschlaffmig kann 
durch Atropineinträu feiung oder Homatropin erreicht werden. Doch 
kommen durch Uebuug die meisten — bei Weitem aber nicht alle 
Ophtbalmoskopiker dazu, diese Aecommodationaentspannung wenigsten 
in einem solchen Maasse, d&ss keine zu erheblichen Fehler daraus er- 
wachsen, beim Ophthalmoskopiren zu erreichen. 

Das Offenlassen des anderen Auges (ein krampfbaftes Zukneifen 
veranlasst meist eine gewisse Accomraodationsspannung), besonders daa 
Bemüben, mit demselben nach Aussen zn sehen, ist anzurathen: die ^ 
erstrebte Divergenz der Augenachsen erleichtert, en^egengesetzt derfl 
Convergenz, die Aufhebung der Accommodationsspannung» Kann trotz 
alledem keine vollkommene Abspannung erreicht werden, so gelingt 
es bisweilen, wenn eben dieser Rest von Accommodation stets derselbe 
bleibt, durch das ausgleichende Concavglas die Einstellung für parallele 
Strahlen zu enuöglicben. Der Untersucher ist dann gleichsam als Myop 
zu betrachten ; um keine Fehler in das Untersuch ungsresultat zu bringen, 
musa das corrigirende Concavglas bei der ophtbalmoskopischen Bestim- 
mung der Refraction des Unterauchten ausser Rechnung bleiben, 

Ist der Untersucher Myop oder Hypermetrop, so muss er seiae 
Ametropie durch die entsprechenden Gläser bei der ophthalmoskopischen 
Refractionsbestimmung voll corrigiren; er wird alsdann — immer voll- 
kommene AccommodationseröchlafTung vorausgesetzt — ebenso wie der i 
Emmetrop für parallele Strahlen eingerichtet sein. fl 

Da wir bei dem zn Ophtbalmoskopir enden (B) eine volle Aecom- ' 
modations - Erschlaffung (wie oben ausgeführt in der Regel mit Recht) j 
voraussetzen können, so kommt es jetzt nur noch darauf an, festzustellen! fl 
ob die aus seinem Augenhintergrunde kommenden Strahlen parallel, con- 
vergirend oder divergirend das Auge verlassen: und weiter den Punkt, 
auf den sie divergiren oder convergiren, um damit den Fenipunkt (resp. 
die Refraction) von B zu kennen« 

Ist das zu untersuchende Auge emmetropisch und durch hinein- 
geworfenes Licht die Netzhaut beleuchtet, so werden die von dort aus- 
gehenden Strahlen parallel das Auge B verlassen nnd parallel in das 
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ophtbaimoskopirende Auge C fallen, wo sie sich auf der Netzbaut zu 
einem scharfen Bilde vereinen (Figur 90). Erhält das^ wie oben aus- 
geführt, auf parallele Strahlen eingestellte Auge C des untersuchenden 
deODuach ein scharfes Bild des Aiigenbintergrundes von B (ohne weiteres 
Hinziifiigeii von corrigirenden Glägem), so ist B emraetropiscb. 




Das h y p e r m e t r p i 8 cb e Auge (B) ist für couvergente Strahlen 

eingerichtet, die es gerade auf seiner Netzhaut vereinigt. Strahlen, die 

I Ton seinem Augenhintergrund reflectirt werden, verlassen in gleicher 

lEichtiing das Auge, d. h. sie werden in das gegenüber befindliche 

j^oge C divergent fallen (Figur 1)1). Da dieses nur für parallele 

SlnJüen eingerichtet ist, erscheint der Augenhintergrund der Hyper- 

ji&etropen unklar und verschwommen. Deutlich und scharf wird das 

[Bild, wenn hinter den Spiegel ein Couvexglaa gelegt wird, welches die 

Iftuklen parallel macht. Die Brechkrafl dieses Glases gieht dann die 

Ifinmdlgge fiir den Grad der Hyperopie des Auges B. Wenn wir uns 

üft dem Augenspiegel und dem Convexglaee dicht an der Hornhaut des 

Auges B befänden, so würde das Glas direct den Grad der Hjrperopie 

TOB B ausdrücken. Handelte es sich in diesem Falle z, B. um convex %q^ 

^•0 viire der Ferapnnkt des betreffenden hjperopischen Auges ein nega- 

imd zwar 20 Zoll hinter dem Glase und hinter der Hornhaut des 

Biegen (E%q). Befindet sich hingegen dasselbe Glas 2 Zoll vor 

'fc Hornhaut des Auges, während wir den Hintergrund scharf sehen, 

•0 iit dasselbe eingerichtet auf Strahlen, die sich hinter seiner Hornhaut 

I einer Entfernung von 20 — 2 Zoll vereinigen, d, h. sein negativer 

F«TDpuiikt liegt in 18 Zoll; es besteht H »/ig. 

Da bei der Augenspiegelnntersuchung der Spiegel und das corri- 
firende Glas immer in einer gewissen Entfernung von dem untersuchten 
bleiben, so werden wir diese Entfernung messen und bei der Re- 
ÜoDsbestimmung in Anschlag bringen müssen, indem wir sie (in un* 
iBeUpieh 2 Zoll) absieben von der Brennweite (in unserem 
ispiel: 20 Zoll) des ophthalmoskopisch best corrigirenden 
CöQvexglases, Die Brechkraft des so gefundenen Conveiglases 
(ilao Yig hier) drückt den Grad der Hypermetropie von B aus, — 

IS* 
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Das myopische Auge ist far divergente Strahlen eingemlMt 
Der üntersucbende wird also, am den Angenbintergrund im aebeu, ei» 

Concavglaa hinter den Spiegel \^'^^ 
müssen (Fi^or 92). Ist dies ridu : - 
wählt, so wird es die Strahlen ptnllei 
machend ein scharfes Bild gewilm*. 
Tm die faetische Refraction voa B n 
92. bestimmen, wird aber wieder die Eni* 

femung des Augenspiegels respectlve il« 
hinter ihm befindlichen corri^renden Concavglases von B in Rectattg 
zu ziehen sein. 

Concav »/«o dicht vor ein Ange gelegt zerstreut parallele StrtM«; 

80, als wenn sie ans 20 Zoll Entfernung kämen. Der Fernpunkt diem 

Auges läge, wenn es diese Strahlen auf seiner Netzhaut vereinigte, il 

20 Zoll (M Vsa). Würde hingegen dasselbe Glas 2 Zoll entfernt ^ 

einem anderen Auge gehalten, welches mit dem Glase gut in die Ffrti 

sähe, 80 läge dessen Fempunkt in 20 + 2 = 22 Zoll; es bertirA 

M %' Beim myopischen Auge muas man demnach die Eütfef- 

aung des Spiegels vom untersuchten Auge zu der Brean- 

weite des ophthalmoskopisch beatcorrigirenden Concif- 

glas es zuzählen. Die Brechkraft einer so gefundenen ConciTliiit 

(in unserem Beispiel — V24) drückt den Grad der Myopie von B *«i.-^ 

Es ist nicht gleichgültig, welchen Theil des Augen hinter 

grundes man bei der «ophthalmoskopischen Refractionl" 

beatimmuug betrachtet. Am correctcsten wäre es, die Mactils hö»^ 

zu wählen, denn das ist die Stelle, deren Refraction in Frage steht W* 

Refraction ist nämlich nicht überall dieselbe, in den mehr äqaitoriil 

gelegenen Partien findet sich meist eine schwächere Brechung {t* l 

emmetroplache Augen sind hier hyperopisch) und ein stärkerer (m* 

Tbeil unregelmässiger) Astigmatismus, — 

Aber es ist nicht gut möglich, die Macula für die ophthali 
pische Refractionsbeatiramung im aufrechten Bilde zu benutzen, w( 
zu wenig Auffallendes bietet, um Unterschiede in der Schärfe des 
wahrzunehmen* und es kommt gerade darauf an, bei Ametr^ipie 
corrigirende Glas zu finden, mit dem man maximal scharf 
Man wählt daher ein Netzhautgefäss und zwar am besten einea 
neben der Papilla optica. Auch die Körnelung des Pigmentepithdi 
derselben Stelle kann benutzt werden. 

An diesen Objecteu vermag man Unterschiede iu der Schirfo 
Begrenzung etc. gut m erkennen. Allerdings werden sich, b< 
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liQchgradiger Myopie, gelegentlich dadurch Fehler elnfichleicbeRf 
I die Uöigebung der Papille und mit ihr die dort verlaiifcoden Ge- 
! »türkcr cktasirt sind als die Macula lutea. Es kommen hier er- 
cbMte Differenzen vor; selbst bis zu 5*0 D habe ich sie beobachtet. 
t^er auch bei h}'peropiBchen Augen finden sie sich. 

Uli »TQgän glich not big zu einer genauen RefTactionsbeBtlmmnng im 

'ofrcchten Bilde ist ein Hefractionsophtbalmoskopy welches ein schnelles 

if'ecligelD der corrigirenden Linsen gestattet. Nur so ist die best- 

örrigirende zu finden, da die Unterschiede in der Bildschärfe bei wenig 

BiffTirenden Linsen nur gering Bind, Da» Glas, mit dem man am 

chürfsten da« Netzhautgctiiss erkennt, entspricht der Refraction des 

L'ntmuchtcn. Sollte mau mit zwei verechieden scharfen Concavgläsem 

ucb gut sehen, so ist dies ein Zeichen, dass mau accommodirt bat*, 

^^Bchwächste dieser Gläser ist alsdann der Refraction des Unter- 

rten entsprechend; bei Convexgläsem in gleichem Falle das schärfste. 

reraer beacJite man, besonders bei höheren Ämetropiegraden, dass, wie 

«n ausgeführt wnrde, auch die Entfernung des Spiegels vom unter- 

üchtenAnge in Rechnung zu ziehen ist^ oft genug wird dies versäumt. 

B. Refraetionsbestimmung im umgekehrten B i 1 d e. Je 
xh dem Refracttonszustande des ophthalmoskoplrten Auges muss das 
ng<»kehrte Bild weiter oder näher an der ConvexUnse liegen (Figur 93). 
nutzen wir eine Convex- 
?on 10*0 D, 80 wird 
nrogekehrte Bild der 
Pipiiie des emmetropischen 
lilge8(e) 10 cm von der Lin- 
I entfernt »eio, das eines 
netropischen (h) wird 

r ab, dAs eines myopi- ^B. 

htü(m) naher heranliegen. 

► wie die von der Netzhaut kommenden Strahlen sich hier zu einem 
Bilde vereinen, so werden umgekehrt die etwa von diesem 
de (als leuchtendes Object gedacht) ausgehenden Lichtstrahlen sich 
f der Netzhaut zu einem scharfen Bilde vereinen (d. h. Bild und Netz- 
cind conjugirte Brennpunkte). — Wenn die Entfernung des 
^apillenbildes von der Convexlinse bekannt ist, so wissen wir auch, 
Bkhe Strahlen das untersnchte Auge eingestellt ist oder mit anderen 
»eine Refraction. Wie oben (siehe Optometer) ausgefiihrt, be- 

nacb der Formel -r (d = Differenz zwischen Brennpunkt und 




19H 



Op}) Ihalmoskopie. 



Bildlage) unter der Benutzung einer Convexlinae 10-0, die 10 cm v* 
.nnteraiichteiiAuge entfernt gehalten wird, gar keiner besonüt r 
Berechnung. Ist das ophthalmoskopische Bild 10 cm von der Li: 
entfernt, so besteht Emmetropie ; jeder Centimeter näher bezeichnet 
rO D Myopie, jeder Centimeter weiter 1*0 D Hyperopie. Finden 
beisplels weise, das Bild liege 6" 5 cm von der Linse entfernt, ao be^' 
M 3\y (d. h. 10 minus 6'5); liegt das Bild 15 cm von der Linse, 
besteht H 5"0 (d. h. 15 minus 10). 

Es kommt demnach nur darauf an, zu bestimmen, wo das PapiUca- 

bild liegt. S n e 11 e n hatte vorgeschlagen , ein durchsichtiges ^ilas 

zwischen Augenspiegel und Convexglas zu bringen und dieses so hr 

hin- und herzuschiehen, bis sich auf ihm das scharfe Papillenbild reige. i 

Doch ist das Verfahren in dieser Form kaum verwendbar, da ein gtit j 

rellectirendes Glas, auf dem man ein scharfes Papillenbild sehen könnte, j 

zu wenig Licht vom Augenspiegel dnrchlässt und ein ganz durchsicbtigei I 

Glas wiedernm schlecht reiectirt. W^rlomont und Loiseau habeaij 

diesem Cebelstande durch ihr Ophthalmoskoptometer abzuhelfen gednclttj 

Dasselbe besteht aus einem ausziehbaren Doppeltubus (wie bei einettl 

Fernrohr), der an seiner, dem nntersuchten Auge zugekehrten Oeflfnaigl 

eine durchsichtige Glasplatte (mit concaven, einander parallelen Flücbenji 

trägt, die als Spiegel dient und Licht von der Lampe in das Auge wWfcl 

Dicht dahinter ist die entsprechende Convexlinse zur Entwerfnni^ dv 

umgekehrten Bildes. Der innere verschiebbare Tubns trägt eine stooffl 

GiaBplatte, die zum Auffangen des Bildes bestimmt ist; die Platte dodfl 

aber nur zur Hälfte das Lumen, um durch die andere freie Hälfte eiwi 

directe ophthalmoskopische Untersuchung zu gestatten. — 1 

Eine andere Methode zur Ortsbestimmung des Bildes, wie sie ?oo \ 

Manthner und Burchardt benutzt ist, gründet sich auf folgende 

Ueberlegung. Ist der üntersncher kurzsichtig (etwa M 5-0) oder nucil 

er sich durch Vorlegen eines Convexglases künstlich kurzsichtig, ^ J 

braucht er bei der Augenspiegeluntersuchung im umgekehrteo BilM 

nur allmälig so weit von der Convexlinse abzugehen, bis er eben iw*ii 

das Papillenbild deutlich sieht, um zu wissen, dass es nunmehr in mnm 

Ferupuukt liegt. Wenu er die Entfernung seines Ang^s von der Po»' 1 

vexlinsG kennt, so zieht er die Entfernung seines eigenen Fempraktou 

ah und erhält die Lage des Papillenbildes. Es habe sich beispielsireM 

ein emmetropischer Untersucher durch Vorlegen von convex 5"0 fsm 

pisch gemacht (Fernpunktlage — 20 cm). Er sehe bei der Unltf^ 

Buchung das Papillenbild etwa in 28 cm Entfernung von der Co«T«flW 

linse (10-0) deutlich. Nun geht er allmälig immer weiter ab: hm 
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M m Entfeniimg sieht er es nocli scharf; etwas weiter aber, go wird 
ti mdmtlkh. Daraus folgt, dass bei 30 cm das Bild gerade m seinem 
Fenipünkt lag. Von derConvexlinae liegt demnach das Bild ab 
30 minus 20 -^ 10 cm. Der Unter suchte ist also, wie oben ausgeführt, 
eiDiDetrnpiseb. Man bedient sich bei dieser Untersuchung zum sicheren 
Haiten der Oonvexlinse und zu den erforderlichen Messungen mit Vor- 
,tlid] meines „Hefractionsbestimmers^^ 

Aber auch dieser Methode haftet derselbe Uebelstand an, wie der 
RefrÄctionabestimmuug im aufrechten Bilde ; der Untersucher muss seine 
Aceommodation vc»llkommen und dauernd erschlaffen könnenj da er sich 
^lof »einen Fernpunkt einzustellen hat. — 

Dem gegenüber verzichtet meine Methode der Refractions- 
beetimmung vollkommen auf eine Kenntniss der Refraction oder 
k^mmodation des untersuchenden Auges; es bedarf eben nur des 
lermogeDS im umgekehrten Bilde ophthalmoskopiren zu können. Auch 
<Jer, welcher nicht seine Accommodation hierbei zu erschlaffen vermag, 
sie mit Exactheit ausführen. Während bei den früheren Methoden 
! Entfernung des FapilJenbildes von der Linse als Maassstah diente, 
benutze ich hierzu das von einem concaven Augenspiegel entworfene 
Fiimmenbild, welches sich auf der Netzhaut abbildet und von dort 
_Ktoetirt vor der Convcxlinse sichtbar wird. 

Wendet man bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde einen 
ncaveu Augenspiegel (z. B. den Liebreich' sehen) von massiger 
Qpftbrennweite (etwa 5 Zoll) an^ so bildet das von diesem entworfene, 
mgekehrte, verkleinerte, zwischen Oonvexlinse und Augenspiegel 
whwebende reelle Bild der Lichttlamme (B Figur 94) die Beleuchttmgs- 




I toi den Augenhintergrund. Dieses kleine Flammenbild kann sich 
scharf auf der Netzhaut (Bj) des untersuchten abbilden, wenn 
in dem dem Flammenbilde conjngirten Brennpunkte liegt, wenn 
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sie auf dag FUcDmenbild eingestellt bt. Atsd:inn werden aber lucb dit 
von dem Netzhautbild B, reflectirten Strahlen mcb wiederum m nwft 
ebenso scharfen Flammenbilde, wie es auf der Netzliaut entstanden fif^ 
m B vereinigen. Dieses Bild i^t oplithalraoskopiseL sichtbar. — Uockl 
aber das vom Spiegel entworfene kleine Flanamenbild durch Heran^el 
de» ersteren der Convexlinse näher (nach b) (oder entfernt c* «di" 
durch Abgehen mit dem Spiegel von ilir), so entstehen auf der NetJ- 
haut Zerstreuungskreise dieses Bildea (C| eg). Die von e| ej m 
gehenden Strahicn werden entsprechend der Brechimg des Au;itä 
reüectirt und gebin ein umgekehrtes Bild in e e. Dieses ophtblll^^ 
skopisch sichtbare Flammcubild ist entsprechend dem NetzhairttiiKi^ 
verschwommen und nicht scharf begrenzt* Es giebt demnaell f»H 
jedes untersuchte Auge nur Eine Entfernung zwificliun 
Concavspiegel und Convexlinse, bei der ein absotatj 
scharfes Flammenbild auf der Netzhaut entstehen o«i| 
als solches im umgekehrten Bilde gesehen wcrdenl 
kann. 

Hat man durch An- und Abgehen mit dem Spiegel diejenige ] 
fernung des Spiegels von der ( ■onvexlinse festgestellt, in der mtQ l 
Netzhauttiaramenbild am schärfsten sieht, so berechnet sich die] 
fernong, in welcher sich das Flammenbildehen (B) von der Convedii 

factisch befindet, leicht, und damit kennt man nach der Formel , wftf 

d 

den Refractionszuatand des untersuchtes Auges. Misst man die EotfcfttonlJ 

des Augenspiegels von der Convexlinse (Figur 94 SL = E) und 

hiervon die Brennweite des Spiegels (SB ^= F) ab, so erhalt maa ( 

Entfernung (BL ^ E — F). Sehr angenehm wäre es, wenn man in 

die Uauptbrennweite de« Ooncavspiegels als gegeben in Kechnung i 

könnte, wenn also die von der Bcleuchtungsquelle kommenden 8ü 

parallel gemacht würden, — etwa dadurch, dass man erstere ia ' 

Brenn p im kt einer Co nv ex linse stellte und nun die durch die Conve 

gehenden Strahlen zur Beleuchtung benutzte. Doch hat dies erh 

technische Schwierigkeiten. Einfacher ist es, bei jeder Refrtel 

bestimmuug den relativen Brennpunkt des concaveu Augensp 

(d, h. den Brennpunktj welcher der beim Scharfseben des Flammei 

auf der Netzlwtut vorliundenen Entfernung des Spiegels von der 1 

flamme entspricht), dadurch direct zu bestimmen, dass man unter] 

halten dieser Entfernung das umgekehrte Flammenbild mitteli 

Spiegels auf eine schwarze Fläche möglichst scharf entwirft nhi ' 

bezügliche Entfernung misst. 
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UiD recht genan die Scbarte des auf der Netzhaut entstehendeti 
der Lichtquelle beurtbeiten zn können, nimmt man an Stelle der 
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^UM gewöhnüi-hen Lampen- 

flamme als ophthalmo- 
I sküpische Beleiichtungs- 

qnelle eine durch feine 
J ^ Stäbe getheilto , mög- 

^iß^^^^^^ liehst helle Figur; die 

^^^^^^■H^^^H Schatten der Stäbchen 

^^^^^^^^^^^ treten alsdann auf der 

Netzbaut besonders aiis- 
^^* geprJigt und deutlich her- 

vor. Zn diesem Zwecke 
kibe ich den in Figur <J5 und 1>6 bezeichneten Apparat cnnstruirt. Er 
Melit aus einer 9 cm langen, platten Stange t (auf einer Seite nach 
^IN, auf der anderen nach Metermaass getheiltj, die mittelst einer 
Wcrnden Klammer an dem Cyliader der brennenden Lampe — mög- 
HmI Flacbbrenner — so befestigt wird, dass die Flamme in gleicher 
Hölut mit der auf der Stange verschiebbaren und eventuell mittelst einer 
Schraube x festzustellenden ronvexlinse 1 sich bcHndet. Die Linse soll 
*o»feit von der Flamme abstehen, dass letztere sich im Brennpunkt be- 
W«t, da ich gewöhnlich convex % benutze, also 3 ZolL Dicht vor 
^ Linse befindet sich ein (juadratischer schwarzer Blechschirm k 
(Seiteniiiige 11 cm), der mittelst einer kleinen au dem Gestell der 
üfi^e angebrachten Feder getragen wird* In der Mitte des Schirmes 
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befinden sich die Oeffnangen, welche von der Linse be- 
leuchtet als Lichtquelle für den Augenspieg^el dienen. 

Damit eine gleichmissige Entfernung der zur Entwerftmg dci < 
amgekehrten Bildes benntzten Convexlinse 10*0 vom Au^ ümegeUtli { 
wird, und weiter zur Vornahme der erforderlichen Messungen diMil 
das Instrument Figur 97. Die Linse befindet sich in einem GestdtCf I 
welches auf der 12 cm laagen^ platten Stange a verschiebbar and mittxilxt 
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einer Schraube featattteUen ist. Unter der Stange trägt das ' 
€116 ImBeüformige Hälse d, in der sich etn 60 cm langes Band 
(auf einer Seite Zoll-, auf der anderen Centiiiieter- bis Millimeterlhfl 
führend) zusammengerollt befindet Die Odfonng, aus der das) 
kiMMit, muss möglichst senkrecht unter der Linse liegen. Die ! 
Plalte b ist mit Leder aborsogM waä wird gegea den Ob 
«iter das zu ophthalmoekopirende Amgt gesetzt. Wenn 
Convexlinse ICH) rxm die^r Platte 9'5 bis 10 cm entfernt an der i 
Mh mit CentiiDetereintbetlung veneheaieii Slaage festsdtraubt« so i 
sie aies^eh fewui 10 cm Ton dem Haaplpnnkt des Anfea entfernt i 
— i brig ^ M hßm Uebe Diflereaneft Her nidii ins Gewicht. 
vorderen Ende der S^nge bedndel akk eoe schwarze, runde Bled^- 
plalla b, VW ^ »ü OsrekMaMr^ w>akfca mr Eatwcrfimg des Öü 
UMes M der BMmmmm *f^ nlifivw Brommte des Aa 
b€a«lsi wird. 

Dm !■ der Hüss d fceJidiichs RirfmiMs wiid durch 
•• gusuMl^ da» es wmt^ w«m mn «af Mm bopf e dricki, aU 
hMd -* hermiksceb«« Ital Md bei XaeUsB des Zi^ges sofort wiedtf] 
Ukm mm mä 4im Dimk «isf des KaspC uch, so 
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Theil des Maasses, der herausgezogen war, drauBsen. Bei dem 

plpptrit ißt besonders darauf zu achten, dass nach Loslassen dtB 
Knopfes uicht noch ein Zurückschnappen des Bandes in das Gehäuse 

.erfolgt« 

Der benutzte concave Augenspiegel nauss eine gute Schleifung 
aben und scharfe Bilder entwerfen. Die beste Hauptbrennweite ist 

l^n 5% bis 6 Zoll. 

Bei der Untersuchung wird durch den an dem Bandnaaass beßud- 

FMen kleinen Messingring, der so befestigt sein soll, dass die Spiegel- 
iäche über dem Nullpunkt des Maasses steht , der Äugenspiegelgriff 
gMtockt, nötbigenfalls durch Absehranben. Während man mit der 
linken Hand den Apparat an dem Blechgehäuse halt und ihn gegen die 
Wange des zu Untersuehendeu setzt, drückt man mit dem Daumen auf 
den Knopf. Hierdurch wird das Bandmaass frei und folgt dem Ab- und 
Herangehen des Augenspiegels, 

Die mit 'dem Beleuchttmgsapparat versehene Lampe steht links 
Mbcn dem Kopfe des zu Untersuchenden, möglichst nahe an ihm und 
SD, dass die Lichtöfnung des Schirmes in einer Höhe sowohl mit dem 
Aöge des Patienten als am Untersuchers sich befindet. Da eine starke 
Intensität des durch die Oeffnimgeu auf den Spiegel fallenden Lichtes 
daa Verfahren erleichtertj so blicke man nach Ansetzung des Apparates 
k\ der üblichen Augenspiegelhaltung erst durch die Spiegelöffnung auf 
die leuchtenden Quadrate und lenke eventuell durch Drehung der 
Umpe die Strahlen direct auf den Spiegel. Alsdann werfe man das 
Ucht in das zu untersuchende Auge, indem man gleichzeitig mit dem 
Spiegel näher heran oder weiter abgeht, bis man die ver- 
kleinerte quadratische Figur mit ihren als dunkle Schatten hervor- 
ttfteoden Trennungslinien auf dem Augenhintergrunde scharf und deut* 
Bck lieht. Es fällt nicht schwer, den Abstand des Augenspiegels zu 
Wen, bei welchem diese Schärfe maximal ist, wenn man die diinnsten 
Uittetilitiien in der Mitte der Figur beachtet. Einer mathematisch 
PBlQeo Ausführung des Gitterwerks in dem vor der Lampe befindlichen 
SdiiinD bedarf es dazu nicht, da dieses Gitterwerk ja nur in Gestalt 
^m erheblich verkleinerten, von dem concaven Augenspiegel ent- 
•Wfeucn umgekehrten Bildes als Beleuchtungsquelle dient. Sollte man 
^QUiod) in einem Falle zweifelhaft sein^ wann das Bild seine maximalste 
rfe zeigt, so kann man sich durch weiteres Abrücken der Lampe 
i dem Spiegel helfen : hierbei wird das umgekehrte Bild noch kleiner 
dimit das Horvor treten von Unterschieden in der Scliärfe noch 
Peinlicher. Besteht Astigmatismus^ so ist ein gleich scharfes Hervor- 
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treten der ganzen Fi^ur natiirlich uomögUch, da bei einer und derBelben 

Spiegel entfernnng ein scharfes Bild der homontaleii und verticalen 
Llmen auf der Netzhaut nicht entworfen werden kauu. Auch lasse man 
eich nicht etwa Irre fuhren durch von der Linse reflectirte kleine 
quadratische Bilder, die gelegentlich hervortreten : ihnen fehlt die rothe 
Färhung der auf der Netzhaut entworfenen, ebenso sieht man an ihnen 
nicht Netzharitdetails etc. Bezüglich der Stelle des Augenhintergrundes^ 
die man zur Refractionshe Stimmung benutzt, empfiehlt es sich, die Licht- 
qnadmte dicht neben der Papilla optica zu entwerfen, E>on zu Unter- 
siiclienden fordert man, wie bei der KefractionsbeHtimmung im aufrechten 
Bilde, auf, zur Erschlaifung der Accommodation möglichst in die Ferne 
zu blicken. Man achte darauf, daas die Lichtqiiadrate wirklich neben 
die Papille fallen, weil an von ihr entfernten Stellen anch die Refraction 
des Auges eine andere wird. Auf der Papille selbst erscheinen die 
Lichtquadrate wegen der Unebenheit des Gewebes nicht überall scharf* 

Auch auf der Macula lutea kann mau die Liclitqnadrate entwerfen, 
indem man, wenn sie scharf hervortreten, mit dem Augenspiegel weiter 
abgeht, um durch das hiermit verbundene Abrücken des FlammenbÜde« 
die Accommodation des Untersuchten zu erschlaffen und eine Einstellnng 
auf seinen Fernpnnkt zu erzielen. Doch gelingt hierbei eine volle 
Accommodationsersehlaffung nicht immer; in einzelnen Fällen allerdings. 
Wenn der Untersuchte auf das ihm vorgehaltene Convexglas blickt, so 
wird er natürlich in demselhen Moment und bei derselben Entfernung 
des Augenspiegels von dem Convexglase die Lichtquadrate scharf sehen, 
wo der Ophthalmoakopiker sie «charf «ieht. Will man eicher sein, die 
Refraction an der Macula lutea genau zu bestimmen, so muss man vor*^ 
her die Accommodation des Unterauchten durch Atropin lähmen, — 

IJat man die möglichste Schärfe des Bildes erreicht, so hebt maul 
den Daumen von dem Knopf ab und liest an dem Bandmaass, indem | 
man den Apparat von der Wange des Untersuchten abhebt, wie ^rosa 
die Entfernung (E) zwischen Spiegel und Convexlinse war. Hierbei 
muss man aber seinen Kopf vollkommen stillhalten, dl 
es noch erübrigt, die bei dieser Kopf- bezw. Spiegelentfernung von del 
Lichtquelle vorhandene relative Brennweite des Spiegels (F) zu be 
stimmen *). Zu diesem Zweck wirl^ man nunmehr das kleine Lieht^ 
quadrat mittelst des Spiegels auf die schwarze Platte bj, indem 



*) Es bedarf dieser Bestimmung in jedem einseinen Falle, da die von 
den Licbtqiiadraten kommenden Strahlen, indem an den Rändern eine Ab* 
lenkung eintritt, nicht parallel «iud. 
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wieder, am das Bandmaass iu Bewegung zu setzen, mit dem Daumen 
aof den Knopf drückt. Ist das Quadrat hier scharr abgebildet, so lässt 
tDiD den Knopf loa und liest die Entfernunj^ zwischen Spiegel und 
Platte ab. E — F giebt die Eutfernimg^ des Bildes von der Couvex- 
ünse und damit die Refraction, da jeder Centimeter mehr oder weniger 
ilslOcm = 1-0 H oder M ist. 

Zu beachten ist bei der Abmessung von E, dass die Oeffuung der 
Blechhiilse, ans der das Bandmaass rollt^ meist etwas vor der Linse liegt ; 
Heit man denmach dort die Zahl der Centimeter ab, so wird man den 
kleinca EntfernungsuDtersehied hinzurechnen müssen; ebenso falls das 
Baadmaaas beim Loslassen des Knopfes nicht sofort arretirt sein sollte, 
ioüdern noch etwas znrückBchnappt. Auch muss der benutzte Concav- 
«piegel^ wie erwähnt, eine exacte Krümmung haben, da er sonst über- 
hiupt kein scharfes Bild entwirft. Ferner ist die Ilanptbrenn weite der 
ConveiUnse vorher sicher festzustellen. 

Bei hochgradiger Myopie der Untersuchten muas man mit dem 
Augenspiegel so dicht an die Convexlinse herangehen^ dass die Ent- 
fernung von ihr (E) kleiner wird, als die Entfernung der später festge- 
keilten relativen Brennweite (F). Mau findet z, B. E =: 18 cm uJid 
P = 21 cm. E — F ist demnach ^ — 3 cm. Das Bild liegt also 
toter der Convexlinse dem untersachten Auge zu. Die Myopie des- 
iieibeij beträgt 13*0 D, da hier die Differenz der Entfernung des Bildes 
von der Hauptbrenn weit« der Linse (liJ cm) eben 13 i*m beträgt. 

Diese Methode der Refractionsbestimmung ist tür jeden, der im 
wiigekehrten Bilde untersuchen kann und ein ausreichendes Aceommoda- 
thkQigebiet hat (bei den Bestimmungen hochgradigster II und hoch- 
gn^igsterM unter Anwendung eines Concavgpiegels von 15 cm Haupt- 
hmmweite schwankt die Lage der Bilder, auf welche accomroodirt 
tirden musa, etwa zwischen 18 bis 40 cm), mit Leichtigkeit zu er- 
* kmen* Während in der Beurtheilung der Schärfe des umgekehrten 
Bildes keine erheblichen Schwankungen vorkommen werden, liegt eine 
Sitiase Fehlerquelle in den Abmessungen, die nicht immer absolut 
l^n aasfallen. Dennoch steht die Refractionsbestimmung im umge- 
Whrten Bilde der im aufrechten Bilde an Genauigkeit nicht nach^ wie 
ftich Tergleicheude Beobachtungen gelehrt haben. Im Durchschnitt darf 
«un bei beiden Methoden gelegentlich auf Fehler bis zu l'O rechnen. 
£» ist damit nicht gesagt, dass dieselben nicht in der Mehrzahl der 
ftlle g«*ringer sind. Aber das möchte ich doch glauben, dass die 
fohauptuiig, in jedem Falle die Refraction oluie einen höheren Fehler 
*1« 0-5 Ü ophthalmoskopisch bestimmen an können , mehr auf einer 
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subjectiven Empfindung, als auf geeicherteu Veraucheü berulit. Je 
höber übrigens die liefräctitmsAnomalien sind, um so häufiger pflegen^ 
Fehler bei der ophthalmoskopischen Beatimraimg vorzukommeiu — ^ 

Gegenüber der Refraetionabesttmmimg im aufrechten Bilde bietet 
die im umgekehrten Bilde folgende Yortheüe; 1} Der Unteraucher be- 
darf keiner Accommodatiouserscblaflfung , die manchem Ophthalioo- 
ekopiker ganz unmöglich ist üebrigen» tritt auch bei geübten Unter- 
sachem, fall» sie längere Zeit hinter einander ophthalmoäkopiren, unbe- 
wuast eine Accommodationsspannung ein, wie bereitö Klein mit Recht 
hervorgehoben. Diese wird zur Feblerquelle, 2) Es ist entschieden 
schwerer im aufrechten Bilde die maximale Schärfe des beobachteten 
Netzhautgefässes resp. der Pigment-Körnelung festzuatellenj ais im um- 
gekehrten Bilde die des Gitterwerkes. 3) Im umgekehrten Bilde 
kann man die Refraction des Auges, welche der Macula lutea ent- 
spricht, bestimmen: im aufrechten nicht. 4) Im nragekehrten Bilde 
können die höheren und höchsten Grade der Myopie leicht bestimmt 
werden, was im aufrechten Bilde schwer oder unmöglich ist. Ebenso 
gelingt die Bestimmung hei enger Pupille und die des Astigmattsmaa 
besser. 5) Kleine Angenznckungen, wie sie nicht selten hei den Unter- ^ 
suchten auftreten, stören bei der starken Vergrößsemng des aufrechteufl 
Bildes. Im umgekehrten Bilde kann man selbst bei N^^tagmus die 
Refraction bestimmen. 6) Man bedarf nicht der starken Annäheniug 
an den Kopf des zii Untersuchenden j was bisweilen, etwa bei vor- 
handener starker Ozaena, die Untersuchung im aufrechten Bilde voll- 
kommen unmöglich macht. — 

Hingegen gelingt bei Trübungen der Hornhaut oder anderer 
brechender Medien die Refractionshestimmung im umgekehrten Bilde 
noch weniger gut, als im aufrechten Bilde. Es erklärt sich dies darauSi 
dasa die Trübungen bei ersterer doppelt störend auf die Schärfe dea 
Bildes wirken: einmal weil sie die Entstehung eines scharfen Bildes 
auf der Netzhaut hindern und dann wiederum die vom Netzhautflauimen- 
bild kommenden Strahlen unregelmässig brechen. Auch bei starken 
Unregelmässigkeiten in der Pigmenthning der Choroidea treten dii 
Schatten des Flamnienbildes nicht immer absolut scharf hervor; der 
Geübte kann aber auch mit der relativen Schärfe die richtige Refractioii ^ 
bestimmen. — H 

[Bnrchardt hat neuerdings*) nach ähnlichen Principien eine 
Refractionsbestimmung im auf rec hten Bilde versucht. Auf 
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mgä horizoiitalen Stabe vor der Lampe befindet sich eine kleine Glas- 
plitte mit schwarzen Bachstaben; die voo dieser Glasplatte ausstehenden 
SlnhleD treffen eine Convexlinse 10-(> (respective 20'0). Erstere ist 
ittf dem Stabe veracHebbar. Ein durchbohrter Planspiegrel wirft die 
Ttm der Convexlinae kommenden Strahlen in das zn unterstichende Auge, 
Damit letzteres immer in der Entfernung der Brennweite der Convex- 
Btta bleibt, ist an derselben ein Faden von 10 cm Lang^ hefeatlgt^ der 
na den Griff des Augenspiegels sich schlingt und vor dem untersnchten 

Aii^e endet. Auf diese Welse gestaltet sich nach der Formel -r, wie 

bei meiner Methode, die Berechnung der Kcfractionsanomalien sehr 
leicht 

Die Glasplatte auf dem Gestell ^ird so lange verschoben, bis 

die Buchstaben im aufrechten Bilde auf der untersuchten Netzhaut 

iduuf und deutlich zu sehen sind. Der Abstand der Platte von der 

Coiivexlinse giebt die Refraction. Die Methode ist aber zur praktiBchen 

Verwerthnng zu umständlich; auch bedarf es der Atropinisirung des 

BBlersuchten Auges. Ein weiterer Nachtheil liegt darin, dass die Ver- 

adkwommenheit der Buchstaben im aufrechten ophthalmoskopischen 

Bilde einerseits wohl davon abhängen kann, dass die verschiebbare 

Glasplatte nicht entsprechend weit von der Convexlinse steht, dass sie 

-Aber andererseits auch dadurch entstehen kann, dasa der Ophthalmo- 

Bikopiker nicht genau sein Auge auf die von der Netzhaut kommenden 

BtraUen accommodirt hat]. 

■ Be!!(tinimun^ des Astigmatismus. 

I Bei unregelmädsigem Astigmatiamug ist das Netzhautbild ver* 
nchwommen und unklar ; bisweilen beobachtet man auch ein eigeuthüm- 
Ucbes Flimmern des fixirten Theils, z, B. der Papille. — 
I Für die Bestimmung des regelmässigen Astigmatismus 
llib€D wir einen Anhalt in der ungleichmässigen VergrösBeriwig, wie sie 
riidurch hervorgebracht wird , dass die optischen Medien in einem 
Mtridian starker brechen als in dem andern. Aus der runden Papilla 
optica wird eine ovale (K n a p p). Da es aber immerhin möglich wäre, 
iiu ausnahmsweise die Papille anatomisch oval sei, so hat S c h w e i g g er 
■opfohlen, ihre Gestalt sowohl im aufrechten, als im umge- 
kehrten Bilde festzustellen. Beruht die Gestalt Veränderung auf 
Astigmatismus, so wird die anatomisch runde Pupille sich bei beiden 
riitersQcbungen zwar als Oval darstellen, aber mit verschieden ge- 
Ikhteter Längsachse. Ist beispielsweise der senkrechte Meridian des 
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Aiiges myopißcli und der horizoutale emmetropisch, so ist im 
Jtilile, wo wir den Augeohiütergrund gletchsam durch eine Lupe 1 
trachten, die Vergrösaeraög am stärksten^ wo die stärküt« Brwfc 
erfolgt ; hier also im senkrechten Meridian. Die Papille ersdieiBt ib] 
vertical gestelltes Oval. Im umgekehrten Bilde da^egto ist bei Myogit 
die VergTösserung geringer, als hei Emmetropie ; die Papille wif4 ( 
nach horizontal starker vergrössert erscheinen und ein querge^elH 
Oval bilden. 

Der Grad des As lässt sich aber auf diese Weise nicht bestiq 
Man mtiäs hierzu weitere UnterBuchungen anstellen, indem man t& i 
in entgegengesetzter Hichtcing laufenden und den HauptiDefidiil 
(hier also dem senkrechten und horizontalen) folgenden Netzha 
die Refraction im aufrechten Bilde bestimmt. Da man derartige I 
fasse nicht immer leicht triflft, auch die Richtung der Hanptmeril 
nicht absolut correct wahrnehmbar ist, so bleibt dies Vi 
mangelhaft. 

Besser eignet sich hierzu die Refractionshestimmung im 
kehrten Bilde mit dem Concavspiegel. Während bei onregelnii 
As bei keiner Entfernung des Spiegels von der ConveiHnse ein i 
Bild des Gitterwerkes vorhanden ist, findet man bei regeln 
As, dass bei einer gewissen Entfernung beispielsweise die bori 
Schattenlinien, bei einer anderen die yerticalen scharf hervo 
Man bestimmt nun die Refraction für diese beiden Striche uad I 
damit die Refraction der entsprechenden Meridiane, d. h. die Refi 
welche vorhanden ist, wenn die horizontalen Striche Behuf i 
vortreten, gehört dem verticalen Meridian des Auges an uidj 
gekehrt. Wenn man auch für die anderen Meridiane Bestio 
treffen will, kann man als Lichtquelle eine Figur mit straUenfi 
Durchbrechung im Schirm benutzen. Doch genügt auch die oh« I 
schriebene Figur, da die Ränder der Dreiecke an den Seiten 
verlaufen und so in verschiedene Meridiane fallen. 



Mt^thoden zur angefahren B<*»tinimung der Refrftctiaa, 

C u i g n e t hat zuerst als K e r a t o s k o p i e (besser sind aber 1 
jetzt üblicheren Bezeichnungen der R e t i n o s k o p i e oder 8 k i a s k oyl 
ein hierher gehöriges Verfahren beschrieben, ohne jedoch die op 
Gründe für dasselbe zu entwickeln. Dies geschah spater durch Pi 

Man setzt den zu Untersnehenden in einer Entfernung voirl 
1 m sich gegenüber; neben seinem Kopfe befindet sich die 0)Ati 
moskopirlampe. Mit einem Augenspiegel wir(t man Lieht in die Pop 
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wenn dieselbe roth leuchtet, tiiaclit man kleine Bewegungen mit dem 
8piegel um seine ^-ertie^le Achse, nach rechts und linke hin, als ob 
man nur die rechte oder linke Häll'te der Pupille beleuchten wollte. 
Alsdann beobachtet man das Auftreten eines dunkleren Schattens, der 
entweder sich an der Seite der Pupille zeigt, nach welcher der Spiegel 
l^ekeUrt wurde, oder an der entgegengesetzten llälfle. Aus dieser 
Verschiedenheit in dem Auftreten des Schattens in der Pupille kann 
man den Kefractionszustand des Auges diagnosticiren. Je stärker der 
Grad der Refractionsauomalie ist, um so deutlicher und dunkler er- 
scheint bei den Augenspiegelbewegungen der Schatten. 

Es erklärt sich das in folgender Weise. Nehmen wir an, dass 
ein Concavspiegel benutzt wird. Das von ihm entworfene reelle Flam- 
tDeabÜdcben dient zur Beleuchtung des Auges. Bei gerader Haltung 
des Angenapiegels liegt das Flamuicnhildchcn vor der Mitte der Pupille, 
dreht man ihn nach links, so rückt auch das Bildchen nach links. Das 
Blilersuchte Auge sei myopisch : alle Strahlen, die von dem Hintergrunde 
deiaelben reflectirt werden, sarameln sich in dem Fernpunkt desselben: 
»entsteht dort ein in der Luft schwebendes umgekehrtes 
Bild. Der Ophthal moskopiker, der 100 cm vom untersuchten Auge entfernt 
mtiXy sieht dieses Bild — vorausgesetzt, daas die Myopie geringer als 
1*0 ist. Die Details desselben erkennt er aber nicht; nur diffuse, röth- 
liche Lichtstrahlen werden percipirt: er bezieht dieselben auf die Pupille 
des untersuchten Auges, welche ihm bei gerader Haltung des Spiegels in 
ihrer ganzen Ausdelinung roth zu leuchten scheint, Wendet er den Augen- 
spiegel jetzt nach links, so wird nur der links von ihm gelegene Theil 
des Luftbildes beleuchtet; es erscheint ihm jetzt die (von ihm gesehen) 
Hoke Partie der Pupille heller beleuchtet als die rechte, über welche 
€111 leichter Schatten zieht. 

Anders verhält es sich bei der Untersuchung eines emraetro- 

lyiachen oder hyperraetropischen Auges. Hier ist es das 

auf rechte, gleichsam hinter dem Auge liegende Bild des 

Aiigenhint ergruudes, was die Pupille roth leuchten lässt. Dreht 

naa hier den Augenspiegel nach liuks, ao gehen die, von dem nunmehr 

ebenfalls links stehenden Flammenbilde ausgehenden Strahlen durch 

dtft Knotenpunkt des untersuchten Auges zu der — vom Beobachter aus 

gtTBclmet — rechten Seite des Augenhintergrundes und beleuchten 

ÜCie Seite des aufrechten Bildes; es scheint demnach hier die rechte 

Bilfie der Pupille zu leuchten, während die linke im Schatten liegt. 

Benutzt man an Steile eines concaveu Augenspiegels einen planen, 

m entatehen die Schatten bei der Spiegelbewegnng an umgekehrter 
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Stelle^ da das aU BeleuchtTiiigsqwelle dienende glekhgam hintor« 
Plariapiegel befindliche Flammenbild eine der Spiegeldrebung e ntgegei 
f^Gseizie Bewegung macht; dreht man den Planspiegel nach der recW 
Seite, 80 rückt es nach links und umgekelirt 

Die Methode ist, um einen ungefähren Anhalt bezüglich derl 
fraction zu gewinnen, besonders wenn es sich um hochgradig« j 
malien handelt, ganz brauchbar. 

Man hat auch eine genauere Bestimmung des RefractionBgradü| 
der Weise versucht, daas mau probeweise so lange corrigirende Bli 
gläser vor das Auge des Untersuchten legte, bis eine Aenderung in i 
Auftreten des Schattens bei der Spiegelbewegung sieh zeigtf. Wä 
beispielsweise bei Benutzung eines Concavspiegels der Schatten 
tritt an der Seite, von welcher der Spiegel sich abwendet, ao 1 
es sich um eine Myopie. Man legt nun immer starker« i^^oneav^ 
vor das untersuchte Auge bis der Schatten beim Drehen desSpie^'^ 
wie beim emmetropischen Auge = an der entgegengesetzten Seite J 
Das entsprechende Concavglas entspricht dem Grade der 
Jedoch sind die Schatten bei geringen Refractionsanomalien in der 1 
nicht so scharf erkennbar, um genaue Bestimmungen machen zu ka 

Auf eine andere Art der Diagnose, ob es sich um ein hod 
gradig myopisches oder hypermetropisches Ange 
delt, ist bereits oben hingedeutet. Wenn man einfach Licht ia^ 
derartiges Auge wirft, so sieht man schon aus einiger Entfe 
Details des Augenhintergrundes: Nefzhautgefasse etc. Bei dem 
pischeu Auge handelt ee sich um das umgekehrte, in der Luft schweb 
und in seinem Fernpunkte entworfene Bild; bei dem hyperopi-fl'**« ^ 
das aufrechte Bild. 

An folgenden Merkmalen imtersclieidet man diese Bildet. l^W« 
man sich allmiilig dem Auge nähert^ so wird das umgekehrte, 
myopischen Auge in der Luft schwebende Bild erst Yersehw'onm 
schliesslich nicht mehr gesehen, weil der ünteraucher nicht 
darauf aecommodiren kann und sogar so nahe an das Auge ka 
dass er nur convergirende Strahlen erhält. Hingegen bleibt dMl 
rechte, hinter dem h}T3Gropischen Auge liegende Bild auch b« 
grössten Aunähening sichtbar. 2) Geht der Unt ersucher, wä 
das Bild ansieht, mit seinem Kopfe abwechselnd nach 
nach links, ao bemerkt er beim myopischen Auge eine ac 
entgegengesetzte Bewegung des Bildes, bei dem hyperopische 
gleichnamige, ein scheinbares Mitgehen des Bildes. Es her 
auf derselben optischen Täuschung, der wir beim Fahren in der Eil 
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bn «iisgesetzt sind; die iiülier gelegenen Gegenstände gcbeinen in 
enC^^ngesetzter Richtung sich zu bewegen, die entfernten in gleicher. 
Bai der Angenspiegeluntersuchung wird das oplithalmoakopische Bild 
O&t d€m Äoge respective der Pupille verglichen. Das umgekehrte BiJd 
feogl Tar dem Auge, also näher als die Pupille, das aufrechte hinter 
dem Auge. Danach geht das aufrechte Bild bei unserer Kopfbewe- 
güMg scheinbar mit^ das umgekelirte entgegengesetzt. 3) Der Ver- 
gleidi der anatomischen Verhältnisse, also z, B. des Oefassverlaufes in 
der Netzhaut oder der Lage der Macula lutea zur Papilla optica, ki3nnte 
aneb zur Unterscheidung des umgekehrten von dem aufrechten Bilde 
berbägezogen werden. Er ist aber in der Regel unverwerthbar, weil 
' di8 ophthalmoskopische Gesichtsfeld bei dieser Entfernung zu klein ist, 
■m grossere Partien zu übersehen. 

Die Entfernung des umgekehrten Bildes bei einem hochgradig 
mjopischen Auge und damit den Fernpunkt des letzteren kann man 
ibrigena ungefähr feststellen, wenn man sich mit dem Spiegel dem 
IStanuchten Auge (B) bis zn dem Punkte nähert, an welchem man noch 
EÜt grösster Aecommodationsanstrengung das Bild sieht. Letz- 
licgt dann in dem P. proximum des Untersuehers ; ist die Entfer- 
■on^ deaseJben bekannt (z. B. 15 cm), so braucht man sie nur von der 
Eittfeniitiig, in welcher sich der Augenspiegel vom Auge B zur Zeit 
befindet (z, B- 20 cm), abzuziehen, um den Fempunkt des Auges B 
(Umr 5 cm ; d. h. M. 20*0) zu erhalten. 



7. Diagnose von Niveaudifferenzen im ophthalmosko- 
pischen Bilde des Augenhinterp'undes. 



Da man in der Regel nur mit einem Auge das ophthalmoskopische 
KU Mben kann, so fehlt die eitacte körperliche Anschauung des- 
%Am^ und es ist schwer, kleinere NiveaudilTerenzen (z. B. ob die 
FlpUla optica tiefer liegt als die Netzhaut, oder ob sie über diese her- 
'Wngt) wahrzunehmen. Wir müssen hier zn besonderen Hilfsmitteln 
uw^rf Zuflucht nehmen ; besonders empfiehlt sich die Benutzung der 
^irillaktischen Verschiebung, welche bei der Unter* 
Bebau g im umgekehrten Bilde durch ein Hin- und Herbewegen 
' CoDirextiose {— in horizontaler oder verticaler Richtung — ) an den 
I mvehiedeneti Niveau liegenden Punkten des ophthalmoskopischen 
I auftritt : die weiter nach vorn gelegenen Partien (z, B. ein auf 
'Ketstumt liegendes GeraRästilckchen) schieben sich hierbei sehleier- 
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artig über und vor die tiefer liegenden Theile (z, B, die Fortaet 

desselben Gef;Lsses auf der pathologisch vertieften Pjipiilc). 

Es erkliirt aidi dit^s ans beistehender Zeiclinnng (Figur 98). c se 

der optische Mittelpunkt der zur oi>hthalmoskopischen L'ntersnchimg be-j 

nutzten Convexlinse, a und b zwe 

hintereinander liegende Punkte der 

Papille. Die umgekehrten Bilder. 

dieser Punkte mögen in a und ß enl 

worfen werden. Die Linie ß a liege il 

der Sehlinie dea Beobachters, Wir 

nun die Linse nach unten veräcbc 

ben, sodass der optische Mittel 

punkt nach c, fällt, so rücken difl 

umgekehrten Bilder von a und li-l 

nach a| und ßj . Behält der Bcob 

achter unverändert dieselbe Sehlinie bei, so hat für ihn demnach de 

Punkt ß eine grössere mit der Linsenbewegnng gleichnamige Verscliie 

bung erfahren als der Punkt a; der weiter nach vorn ge legend 

Punkt hat sieh gleichsam über den mehr hinten gei 

I e g e n e n Punkt f o r t ge s c h o b e n. 

Man thut gut, bei der ophthalmoskopischen Untersuchuiig da 

Convexglas etwas schnell hin und her zu schieben, indem man gleicll 

zeitig auf Punkte achtet, die gerade an der Grenze der Niveaudiffere 

liegen. — 

Auch durch die R ef ractio nahest imniung (sei es im aufc! 

rechten, sei es im umgekehrten Bilde) lassen sich grössere Niveaudtffe 

renzen feststellen: von der ferner gelegenen Partie des Augenhlnte 

grnndes werden die Strahlen stärker convergirend aus dem Auge komme 

als von der naher gelegenen. Bestimmt man an letzterer beispielsweU 

Kmmetropie, so wird an erstorer Myopie vorhanden sein. [Durch die 

Refractionsbestimmung liiast sich unter Zugruudelegung der Werthe de 

öcheraatischen Auges auch die Niveaudifferenz direct bereehoeui 

f F'' 
zwar nach der Formel f" = -^ (Helmholtz). liier ist T 

Achsenlänge des Augea, f = Entfernung des Ferupunktes R 
der Coniea (bei Hyperopie natürlich mit Minusvorzeichen), F' 
15 mm, F** =-- 20 mm. Findet man beispielsweise an einer vcrtic 
Papilla optica eine Myopie von 10"0 (Fernpunkt 10 cm =: 100 mmj 

100 . 20 



80 würde die Formel lauten f*' — 
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Ketshant einmetropigche HetVaction (f" = 
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=: 20 ram, aiao 



^ — 15 

Aehs^nUmge =- HO mm), so miisa hiernach die Papilla optica um 
3*5 mm liefer gelegen sein. Eine Dioptrie Myopie kommt ungefähr 
0.3 mm Achsenverlängerung gleich.] 

Sehr dienlich zur Erkennung von NiveaadiflTerenzen ist auch die 
UoterBüchung im umgekehrten Bilde mittelst des binocuiaren 
Aogenspiegels von Giraud-T enlon. 



Zweites Kapitel, 

■^ugenspiegelbefimdc am gesiindoii Auge, 

meid 



Anatomie des Opticust der Eetina imd Ihmica uTea. 



Man kann im Verlaufe des Sehoerven drei Ahschiiitte unter- 
der erste umfasst den Ursprung aus dem Gehira his zum 



Aeii: 



(Tractus n. optici), der zweite (N. opticus) den Theil vom 

Cltiasma bis zum Forameu opticum, der dritte den orbitalen Äbaclmitt, 

Der Nerv verlässt das Gehirn mit zwei Wurzeln, die aus dem 

Corp* genicuiatum mediale und laterale entspringen. Während ein 

TbdJ der Nervenfasern direct aus diesen letzteren hervorgeht, lafisen 

indere sich bis zum Thalamus opticus und zu den vorderen Vierhiigcln 

*■•*''■ Tzen, Beide platte Wurzeln, anfanglieh noch durch eine schmale 

e getrennt, vereinigen sich alsbald zu einem platten Strang; dieser 

> akli^ sich um den Grosshirnschenkel herum, geht unter der Suhstantia 

"pfffortta anterior bis zum Tuber cinereum und vereinigt sich dicht vor 

l«i Infttudibttlum aiit dem Tractus der andern Seite zum Chiaama 

iierv. opticonim. 

Bezöglich der Verbindungen des Behnerv^s mit einzelnen Theilen 
4ä Ccntralorgans liegen eine Reihe von Untersuchungen vor. So hat 
Stillt ng einen obcrftächlichen Ast, der vom Thalamus direct zu den 
Tierhvgein ftihrt, verfolgen können ; einen weiteren, der vom Tractus 
nn GroeaJiimsrhenkel zieht. Andere Faserzüge geben vom Tractus an 
itt Inoenfläche des Corp. genic, med, vorbei bis in die sogenannte 
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Schleife und von dort bis zur unteren OJive, noch andere bis züva Oeu- 
lomotoriuskem und endlich bis zum Crua cerebelU. Gratiolet und 
Meyucrt haben bereits zahlreiche Faserzüge aus dem Sehhügel 
durch den Stabkranz — in die weisse Substanz des Occipitallappenfl 
nachfi^ewiesen. Diese Befunde geben für die Hemianopsien (siebe Kapitel] 
Amblyopie) bei AflTectionen gewisser Partien des Hinterhauptlappens 
(Mnnk) und für die klinisch so häutig beobachtete Verbindung von Seh- 
nervonleiden mit Rückenmarkserkrankungen eine anatomiscbe Unterlage- 

In dem Chiasma findet eine Halbkreuzung der Nervenfasern in derj 
Weise statte dass die lateralen Bündel des Tractus, auf derselben Seit 
bleibend, zu dem gleichseitigen N. opticus übergehen^ während die roe 
dialen Bündel sich kreuzend zur medialen Seite des gegeuüberliegendeii 
Opticus ziehen. Doch darf der Ausdruck S e m i d e c u s s a ti o u nur c«d 
grano salis genommen werden, indem die Zahl der sich kreuzenden 
Nervenfasern eine erheblich grossere ist, als die der ungekreuzteo. Di< 
gekreuzten Fasern versorgen die innere Netzbauthälfte — vom FixiH 
punkt an gerechnet — , die ungekreuzten die äussere. 

Die Semidecussation (J, Müller) hatte besonders durch Biesia*^ 
decki und Michel in letzter Zeit Angriffe erfahren. Dnrch die dn^ 
gehenden anatomiscben und experimentellen Untersuchungen G ud d en' i 
vor Allem aber durch pathologisch-anatomische Befunde, bei denen di| 
Fortsetzung einer einseitigen Selmervenatrophie auf beide Tractus con* 
statirt wurde, sowie durch klinische Beobachtungen muss jedoch zuf 
Zeit die Halbkreuzung im Chiasma, so weit es sieh um das Verhalten 
beim Menschen handelt, als sichergestellt betrachtet werden. Gteichesi 
gilt auch für deu Affen und Hund, wie die interessanten Untersuchungen 
M u n k ^ s über das Sehcentrum in der Corticalsubstanz des Hinterhaupl 
lappens lehren (cfr. S. 141 Hemianopsie). Nicht genügend gestützt er 
scheint hingegen die Ansicht Charcot 's. Nach letzterem Autor besteb 
für jedes Auge in der entgegengesetzten Seite des Gros 8^ 
h i r n s ein S e h c e n t rn m , zii dem die im Chiasma sich kreuzendeil 
Fasern des betreffenden pticus direct hingehen, wahrend die sie 
nicht kreuzenden Bündel an irgend einer Stelle »der Medianlinie de 
Gehirns, etwa jenseits der Corp* genicul., noch nachträglich sich va< 
ihrem Tractus abzweigen und zu jenem Sehcentnim hinüberlaufen. — 

Während die Tractus noch in festerer Verbindung mit der Hini^ 
Substanz sich befinden, laufen die Optici als vollständig freie und ab 
gegrenzte Nerven zum Foraroen opticum, mit dessen Periost sie an de 
oberen Wand fest verwachsen sind. In der Orbita haben sie eine (m 
kreisrunde Gestalt und gehen in S-förmiger Krümmung lateralwärtä 
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dem in 2B mm eutfernten Bulbus, in den sie etwa 4 mm median wärta 

und etwas nacb unten von dem hinteren Ende der j^ugenacliae eintreten. 

Ber OrbitaltheiJ des Opticus bat eine Länge von 28 bis 29 mm, doch 

kommen bezüglich der Länge des Opticus, sowie der Entfernung zwischen 

Foramen opticum und Bulbns-Insertion erbebliche Verschiedenheiten vor 

iL. Weiss). Der Nerv ist in der Angenböhle von einer äusseren und 

einer inneren Scheide umhüllt. Die letztere ist fest mit dem Nerven ver- 

banden und sendet bindegewebige Septa in ihn hinein ; man betrachtet 

sie als Fortsetzung der Pia des Gehirns. Bei Erwachsenen werden die 

ihr dicht anliegenden Nervenfasern atrophisch (F u c h e). Die äussere 

S^hnenrenscheide lässt wiederum eine äussere, dickere Schicht (Dural- 

«cheide) und eine dünnere, zarte Membran (Arachnoidealscheide, [Axel 

Key und Retzius]) erkennen, die aus feinen, zu einem Netzwerk ver- 

Hoclitenen Bindegewebsbündeln besteht. Feine Bälkchen verbinden diese 

iden Theile der äusseren Scheide miteinander; den schmalen, nur 

Ikraskopisch erkennbaren Zwischenraum zwischen ihnen hat mau Suh- 

duralraum genannt, während der grössere, makroskopisch sichtbare 

Raam zwischen Arachnoidealschoide und PialRcheide des Sehnerven, 

der ebenfalls mit quer verlaufen den Bälkchen durchsetzt ist, als Subarach- 

noidealraum bezeichnet wird. Ueblicher ist es, da diese beiden Zwischen- 

fttutte, die als Lymphräume (Schwalbe) aufzufassen sind, mit ein- 

Mider eömmuniciren, einfach von einem subvaginalen Raum, der den 

Silmerv umgiebt, zu sprechen» Beide Scheiden enden in der Sclera, 

Tor «einem Eintritt in den Bulbus treten in den temporalen unteren 

(^dnuiten des Sehnerven die Art, und Vena centralis retinae ein : er- 

«ttre bisweilen etwas früher, durchschuittiich in einer Entfernung von 

10 bia 20 mm vom Auge. Bald nach ihrem Eintritt giebt die Arterie 

tickt selten einen ziemlich starken Seitenast ab, der vor dem Bulbus 

während der Mauptast mit seinen Zweigen in Papille und Netz- 

ubei^eht. Letztere erhalten der Hauptsache nach von ihm allein 

irBlul; nureinzebe, meist sehr kleine Arterienäste der Papille und an- 

greosenden Netzhaut- (ciltoretinale) Oefasse entstammen aus dem 

Zinii'Bchen (Ha Her* sehen) Gefässring. Letzterer entspringt 

mm den hinteren Ciliargefässen und liegt in dem den Opticus um- 

irUiewenden Scieralring. Diese Gefässvertheilung spielt bei der Embolie 

dv Art eentr. retin. eine Rolle, 

Beim Durchtritt durch das Scleral- und Choroidealloch erleidet der 
TV eine Einschnürung, sein Durchmesser sinkt von circa 3 mm auf 
tom* Auch verliert er seine weisse Farbe, indem die Nervenfasern 
Markscheide weiter gehen; dadurch erhält er ein mehr graues 
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iiud durehBiiieinendes AnBehen, Noch in anderer Beziehung ist die 
Stelle von Widiti^keit. Ea zieht sicJi hier quer dnrch den Sehner 
ein mehi-schiehtif^es bindegewebiges Maschen werk^ das, von der Scleri 
ausgehend j ihn dnrebsetzt : die sogenannte Laniina eribrosa. Den TheJ 
des Sehnervenf der zwigchen Lamina cribrosa und Glasköri}er lie^ 
pflegt man ah Papilla optica zu bezeichnen. Doch bandelt es sich nich 
um eine wirkliehe Papille oder Hervorragiing ; ein grosser Theil lieg 
sogar noch unter dem Niveau der Netzbaut, da die Nervenfasern nich 
an allen Stellen in gleicher Menge und Dichtigkeit in die Netzhaii 
Übergehen, Gewohnlich zieht die grössere Zahl der Fasern nasal war 
die kleinere nach der Gegend der Macula lutea. Dies zeigt sich a^ 
in einer mehr oder weniger ausgedehnten, macularwärts gelegenen \>r 
tiefiiug, die bei unge wohnlicher Grosse als physiologische Excavatio^ 
bezeichnet wird. Auch pflegt die Eintrittsstelle der Gefasse in der Mittü 
der Papille eine kleinere trichterförmige Vertiefung (fovea) zu zeigen 
Der Querdurchmesser der meist runden Papilla optica beträgt in d« 
Regel 1-5 mm. 

Die Lage der die einzelnen Netzhautpartien versorgenden Faser 
im Opticus bedarf eines Worten*, Vorziigswi'jse ist es von Interesse, 
-wissen, wo diejenigen liegen, welche die Macula lutea versorgen. Pathc 
logisch-anatomische Befunde von Fallen, bei denen es sich klinisch um eid 
centrales Skotom in Folge retrobulbärer Neuritis bandelte, ergaben in d€ 
Nähe des Foramen opticum eine centrale Atrophie des Opticus; mel 
nach dem Bulbus zu verlor die atrophische Partie ihre eenlrale 
und wendete sich temporalwärts (Samelsobn), — Abgesehen vo 
diesem Verlauf der macularen Fasern scheinen in der Nähe des Bulbv 
die in der Peripherie des Opticus liegenden Fasern für die dem Sei 
nerven-Eintrilt nächsten Partien der Netzhaut bestimmt, während vo 
den in der Mitte des Opticus liegenden Nerven die Peripherie der Net 
haut versorgt wird (Bunge). 

Die Retina zeigt im Querdtirchschnitt von innen nach ausse 
folgende Schichten (Figur 99): 1) Membrana limitaus interna (respecti^ 
M. hyaloidea). 2) Nervenfaserschicht» 3) GanglienzelleDschicht 4) Innc 
graunlirte Schicht. 5) Innere Körnerschicht. 6) Aeussere granuUr 
Schicht. 7) Aeussere Körnerschicht, 8) Membrana limitans externa. 9) Stii 
eben- und Zapfenschicht. 10) Pigmeutepitbel. Das Pigmcntepithel 
hört embryologisch, da es aus dem äusseren Blatt der secundäreu Attged 
blase entsteht, zur Netzhaut. Anatomisch wird es als innerste Lage dc 
Choroidea beschrieben, zumal es beim Abziehen der Netzhaut grössiefl 
theils auf der Choroidea haften bleibt, — Quer durch die verschieden« 
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Seluchteo himhirchgeheDd , ziehen sich feine bindegewebige Fasern 
(Müll er' sehe Stütz- oder Radialfasern), die mit pinselförmiger Ans- 
breitnng (a) an der Limitans interna enden. In der Macnla lutea ver- 
(Ittimen sich die Netzhuntschichten zur Fovea centralis, die Stäbchen 
fehlen hier und es kommen nur verschmälerte Zapfen vor. Auch zeigen 
dieMüller 'sehen Stützfasern am frelbt?n Fleck nicht ihre pinHelffirmige 
Ausbreitung gegen die LimitanH interna hin. 



FigmentcpitbeL 

i> StÄhchen- und Zapfen Schicht, 
8 Membrana limitans externa, 

Aeussere Körnerschicbt, 

a Aeuascre gramdirtc Schicht. 
5 Innere Kömerachicht. 

4 Innere granulirte Schicht. 

3 Ganglien zcllenschicht. 

2 Nerven faserßchicht. 

1 Membrana liraitaiis interna, 

Sclitfn»ti8rh«T DurcUfChniU durch tli« Kctrhaut tiacU M, Schul Ue. 

Die Netzhaut liegt in ihren hinteren Partien der Choroidea auf, ohne 
uut Ihr rerwachäen zu sein. Erst vom, am Beginn des OrbicuL ciliaris, 
luilt^l sie ihr mit einer ansgezackten Kreislinie beginnend (Ora aer- 
r»ti) fester an. Von hier aus gehen nacli vorn nur die bindegewebigen 
ElffmeoU: und überziehen als Pars ciliar ia retinae die innere 
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Oberfläcbe des Orbiculua und des Corpus ciliare. In höherem Alter 
treten nicht selten in der Nähe der Ora serrata zwischeu den MiUl er- 
sehen Stiifzfa&ern mit Flüssigkeit gefiillte HohLriiume aiil' (Iwitnoff)» 
Ebenso erfahren die Glashänte A'erdiekungen • in der Peripherie zeigt 
sich öfter eine Hypertrophie der bindegewehigen Elemente mit Atrophie 
der nervösen (Kuhnt), 

Die änsecrste Schicht der Netzhaut enthält^ wie Boil gezeigt, einen 
Farbstoff (S e h r o t h oder S eh pu r p u r), der ihrer Hinterfläche ein rothea 
Anssehen giebt, aber dnrch Einwirkung des Liehts in einigen Minnten 
nach der Heran»nahmc abgeblasst wird. Durch entsprechende Be- 
deckung lassen sich helle Figuren (Optogramnie, Kühne) auf der 
Netzhallt — ähnüch wie auf einer photographiaehen Platte — hervor- 
bringen. I>er Farbstoff sitzt in den Stäbchen und wird wahrseheiulich 
vom Pigmeutepitbel immer wieder von neuem regenerirt. — Ein weiterer 
Einfluss des Lichtes auf die Netzhaut wurde neuerdings beim Frosch 
beobachtet: die Aussen- und Innen^lieder der Stäbchen %xrkürzen sich 
im Licht und verlängern sich im Dunkeln (A n g e I u c c i , G r a d e n i g o) 5 
dasselbe gilt von den Innengliedem der Zapfen (E n g e I m a n n). Gleich- 
zeitig ändern die äusseren Körner der Retina ihre Gestalt. 

Wenn man einen ganz frischen, etwa eben durch Operation ent- 
fernten Augäpfel äquatorial durchschneidet und die hintere Augapfelhälfte 
in situ betrachtet, so ist es anfänglich schwer, die Stelle der Macula 
lutea zu sehen ; bald aber findet man einen dunkleren, mehr bräunlich- 
rothen Fleck, der ihren Sitz zeigt. Dieser Fleck hat etwa die Grösse 
der Papille, wird aher (wohl durch den Eintritt einer leichten Netz- 
haut-Trübung) bald kleiner, so daBS er sich mehr auf den eentralsten 
Theil der Macula beschränkt. Zieht man die Retina jetzt von der Cho- 
roidea ab uud breitet sie auf ein Objectglas aus, so zeigt die Macula eine 
leichte gelbliche Färbung; letztere lässt sich nicht immer absolut scharf 
abgrenzen, indem sie sich am Kande allmälig abschwächt. Meist ist 
die gelbe Färbung etwas ausgedehnter, als vorher bei der Betrachtung 
in situ der bräunliche Fleck erschien. In dem Centrum des gelben 
Fleckes der Netzhaut erkennt man einen etwas dunkler pigmenlirten 
Ring oder Halbring, welcher eine kleine hellere trichterförmige Ver- 
tiefung (Fovea centralis) umgiebt. Die frische Netzhaut ist vollkommen 
durchsichtig. Es tritt daher auf einer dunkeln Unterlage die hellgelbe 
Eigenfarbe der Macula nicht hiTvor, sondern giebt dieser Unterlage 
nur einen etwas dunkleren Farbentiin und ein etwas stumpferes Aus.-^ehen 
(ähnlich wie manche Lacke oder etwa eine Gummilösung). So erklärt 
Bich die dunklere Färbung der Macula, wenn sie anf der ChoroidcÄ in 
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nn bleibt. Ich konnte tibrigeDS durch Verschieben der Ketzhünt auf der 
Cboroidea auch den dunkleren Fleck — entsprechend der Verschiebung 
der Macula — wandern lassen. Eine stärkere Pig^raentirung der Choroidea 
«Bier di^r Macula ist nicht immer nachweisbar, auch zur HersteUung der 
duttklrren Färbung, wie jener Versuch zeigt, nicht erforderlich. Das 
der MjM^nla lut^a im frigehen Auge erklärt in der Ilaupta^che 
ophlhaltnoskopische Bild derselben, in welchem sie ebenfalhi 
m inHüerer Nuance als die angrenzende Netzhaut erscheint. Früher 
hatti^ man nur Augen, die bereits VerwesungserscheinungeD zeigten, 

tflileniicht: hier aber tritt auf der getrübten und nndorchsichüg ge- 
mmiamn Netzbaat^ eelbst wenn diese der Choroidea anfliegt, die 
^elbef citronenähnliche Eigenfarbe der Macula ach^ hervor. El 
konit« daher bis zur Aufdeckung des oben geschilderten Befundes 
Im opbtluJmoskopische Bild nicht recht erklärt werden. 
Di« Hauptaste der Netzhautgefasse liegen thells auC^ tbeils in der 
üeiTttCuerschieht* Einige Zweige ziehen auch in die ioiaeieii Nefa- 
hantaeUeblen bis zur inneren Seite der Zwischenk^mendudil* — Audi 
m die Fenpherie der Macula erstrecken sich Capülargenbse, wie man 
«a eben enucleirteo Augen, wo noch Blutinjectioo beateht, sehr gut 
•riben kamu — 

Die Tunica nvea (T. Tasenki« t. medk) adst akk aai der 
ÜMToidea, dem Corpus ciliare und der Iris ammBcn* 

Die Choroidea liegt der Sclera diekt as, ttt jadoeh mM ihr 
mir hinten aai OpticBaeintritt andTemamSiikvsicIerMre 
mm den Optmi ^eht die Cbomdei ia 
Faan hetfehmie» Bing iber, der 6m Fo 
foidcse, nekr oder wemger didit dem OfümB 
Bitologueh im der 
1) SapnehorodeSf 
haftet ein Tketl too ikr der Sdera mm (Lamiüa fsM«); 

Gefitee, ulanHarfcf Gevebe md Fignettt f) Dm i 
(Tvmca rmmämm). Hier Terlaate die 
mA. In ikr fiegoi die Vcs. % m i kmai^ rm imm mtM rkr 
llaa|dirirtifil^ jeeinraarAr Ae^bereaadi 
(Faelia). die 
ab kdltfv 
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giati «bA terdMklig lüt, tn der KÜie i 
und Erliabenli€i 
auf übr. Da» ihr i 
aickieddge& Zellen be ^ 
_ nr Reänm. — Eon vor ^«1 
in dM OorpL ciliue verUereo d^e Sebiclikii 
mtirnm^^ die Chorio^Cap'^^\»ri* ^' 
aeSldile aU OrbicuUs c^^^"^** 
fie Aofilage der Mu&kelftcb'vcU d« 
Svpn^onndea tmd Stroma tinm' 
Naa TOrm hn iidneB dieselbeii an Dicke m und WW«| 
dM Corp. dfiare. Der Ciliarmuskel (Brücke 
m OeiiOBolofiiis ivBerrin) stellt sich mi derfl ! 
Dreierk dar, die Spitze nach hinten gerichtet, m 
» IbakeU, dieht unter der Sclera, lanfeti 
ttreafa. Zwischen diesen beiden finden 
die Bändel divergiren nach innen nnd hinteu. 
Wand dw Schlemm' sehen Canals igt der ^ 
durch ein bindegewehig«« Band (Sehne des M. ciliaris) fe«t verta 
Dem Innern des Auges nd der Linse angewandt triflft man im C^l 
ciliare Hervorragungen abwechselnd mit Vertieftingen : die Cirurfot 

Sätze, riemlich consUnt 70 an der Zahl (Merkel), 

Die Iris entsteht aus dem Gewebe der Procesöns ciliares; flt| 
durch das maschenformige Ug. pectinatum mit der Cornea vcrbiu. 
LeUteres schliesst auch den änssersten Theil des Corp, ciliare von^ 
vorderen Kammer ab. Das cigentüehe Gewebe der Iris liegt 
zwei Begrenznngshättten; nach der vorderen Kammer zu befindet eich j 
zartes Endothelhäutchen, nach hinten der Linse zu eine aus bcsond 
zelligen Elementen zusammengesetzte Membran, deren hintere 
eine Pigmentschicht aufweist, welche sich centralwärts bis zur • 
fortsetzt und hier umbiegend oft als schmaler schwarzer Pupille, 
erscheint. Hinter dem vorderen Endothellmutcben liegt eine Se 
anastomosirender Zellen mit ein {gestreuten lymphoiden Zellen (retic 
Schicht, Michel); dann kommt die Gefassschieht. Hinter denu^^ 
sind die Mnskelelcmeutc eingeschaltet: der ringförmig die Pupille ' 
scblicssende Sphincter iridis und der radiär verlaufende DiL 
Letzterer erstreckt sich als dünne Lage radiär geordneter Faser 
vom Margo ciliaris bis zum freien Margu iJUpillaris (Merl 
jedoch wird die muaculäre Natur dieser Faserzellen, neuerding 
somlera von Eversbusch, in Frage gestellt Der Sphincter 
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roos Oeulomotonus, der Dilatator von Zweigen des Sympathicus iniior- 
rirt, Auflserdem gind Zweige des Trigeminna hier und im Uvealtractus 
ans den Ciüaraen^en stammend verbreitet. Die Pupille liegt nicht 
ganat in der Mitte des Iriadiaphragmas, sondern etwas naseiiwärts. Im 
embryonalen Leben befindet sich vor ihr und der Iris die Pupillarmem- 
bran', hinter dieser entwickelt sich erst die Iris iu Form eines Aus- 
WQcb^eB. Schliesslich wird die Pupillarmembran zu dem vorderen 
Endotbelhäutchen (Michel)^ in der Pupille selbst schwindet sie. 

Um Pigment in der Iris entwickelt sich erst nach der Geburt. 
Daher erscheint die Iris der Neugeboreucn durch luterlerenz (trübes 
Medium vor einem dunklen Hintergrunde) blau ^ je nach dem mehr 
oder weniger Pigment (zum Theil in runden und stemtürmigeu Zellen) 
»ich bildet, wird die Iris dunkelbrann, braun oder grau. Auf der Vorder- 
iläche tindet man öfter rostbraune und schwarze Pigmentileckchen; hei 
Verletzungen hüte man sich, sie etwa als eiugedningcne kleine Fremd- 
körper anzusehen. Ausserdem fallt beim Betrachteu der Iris auf^ dass 
etwa 1 mm vom Pupiliarrande entfernt ausgeprägtere, ziemlich radiär 
verlaufende Linien und kleine Falten auftreten, die den centralsteu Theil 
der Iris einnehmen. Der Beginn dieser Faltenbilduug entspricht dem 
Circ. arteriös, minor. 

Die Iris trennt die vordere von der hinteren Augen kammer, 
bei ihren Bewegungen schleift sie auf emer Flüssigkeitsschichl auf der 
LinaenkapgeL — 

Der üvealtractus erhält in seinen hinteren Partien (Choroidea) sein 
arterielles Blut von den kurzen hinteren Ciliargefässen; in seinen 
vordcrcu Theilen (Corp. ciliar, und Iris) von den langen hinteren 
und den vorderen Ciliararterien. In dieser Partie der Choroidea 
finden sich auch noch eine Anzahl rücklaufender Zweige, welche zwischen 
dem vorderen und dem hinteren Gebiete eine Verbindung herstellen 
(Leber). Die hinteren Ciliararterien stammen aus der Art, ophthalmica 
und durchbohren in der Nähe des Opticus die Sciera; die vorderen 
entspringen aus den Arterien der M. recti und durchbohren nach Ab- 
gabe feiner oberHäehlicher Zweige (zu Sciera, Comealraud, Bindehaut) 
mit ihren perforireuden Aesten die Sciera nicht weit vom Hornhaut- 
rande. Sie beide bilden am vorderen Ende des Musculus ciliaris einen 
eirenlären Gefasskranz (C. arteriös, iridis major.). 

Das venöse Blut wird aus dem Üvealtractus der Hauptsache nach 
durch die von Lymphscheiden umgebenen Ven. vorticosae abge- 
führt, welche in schrägen, langen Cauäleu die Sciera hinter dem 
Aeqnator durchsetzen. Sie entleeren sich theils direct in die V. opthalm.; 
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theila in die Muskeläste. Daa Blut aus dem Corp. ciliare hiogegen 
wird durch die V. c i 1 i a r e s & n t i c a e fortgeführt, die äliullch wie die 
Art. ciliar, antic. verlaufen, aber enger Bind. Diese Art* und \'. ciliar, 
antiü. bilden auf der Sciera am Ratide der Cornea ein ma^chiges Ge- 
fässnetZj daa besonders bei EntzüiKlungen stark hervortretend als meh- 
rere Millimeter breiter Saum die Cornea umfaast (epi scler ale» 
Gefässnetz), 

Der clreuläre im vorderen Ende der Sciera eingelagerte, ring« um 
den Ooraealansatz verlaufende Circul. veiios, ciliaris (Leber) oder 
S c h 1 e m m ' sehe Canal ist ein Venenkraaz, der mit den vorderen Ciliar- 
venen und dem episcleralen Gefässnet^e in Verbindung steht. 

Wird der Blutabtlu83 durch die Venae vortieosae nach hinten hin 
unterdrückt, wie wir es bei St ei gern ug des intraocularen Druckes öfter 
beobachten, so geht das Blut vorn durch die vorderen Ciliarvenen, die 
sich erweitern und starke episcleral verlaufende Aeste zeigea* 

Die Nerven entstammen als N. ciliares breves aus dem Ganglion 
ciliare (Trigeminus, Ocuiomotoriua und Sympathicusäste), zum Theil als 
N. ciliares longi aus dem N. nasociliaris des N. Ophthalmie. Trigemini. 
Sie durchbohren die Sciera in der Nähe des Opticus, und verlaufen in 
der Supracboroidea bis zum Corp. ciliare, liier bilden sie einen Plexus, 
ans dem die Irisnerveu stammen. 
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Ophthalmoskopisch zeichnet sich der Eintritt des Sehnerven in 
daa Auge (Sehnervenquerschnitt) durch eine etwas hellere Färbung 
vor dem intensiveren Roth des sonstigen Augenhintergnmdes aus. Man 
kann die Farbe als rosaweisslich , bisweilen auch gelbröthlich be* 
zeichnen. Die Gestalt ist rund, meist scharf begrenzt» Bisweilen 
kommen allerdings ovalere Formen vor, die nicht immer durch astig- 
matische Brechung des Auges bedingt sind. 

Die Papille wird in der Regel von einer feinen weissen Linie 
(Figur ltX>a) begrenzt, die aber meist nicht die ganze Peripherie 
einnimmt. Oft ist sie nach der Seite der Macula hin etwas breiter 
und bildet hier eine halbmondförmige Figiir. Diese Grenzlinie 
(sogenannter Bindegewebs- oder Scleralring) kommt dadurch 
zu Stande, dass die Choroidea nicht überall bis zur Papille heran- 
geht, sondern eher endet und so noch zwischen ihr und Papille 
Scleralgewebe zum Vorschein kommt. In anderen Fallen bat die 
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weisse Färbong darin ihren Grund, dass die der Papille anhaftende 
Grenze der Choroidea nur die Glasmembran, bindegewebige Elemente 
ohne Pigment und Geniase 
enthalt. Dort, wo die 
eigentliche Choroidea be- 
ginnt, findet rnelit selten 
eine etwas stärkere Anhüu- 
fang von dunklerem Pig- 
ment statt, wodurch eine 
schmale, schwarze Linie (b) 
(Choroidealring) zu 
Stande kommt, die sich 
entweder der Papille selbst 
oder dem weissen Binde- 
gewebsring anlegt* 

Die Farbe der Papille 
ist meist nicht gleiehtnÜHsig. 
So pflegt fiir gewöhnlich 
die Alistrittsstelle der Oe* 
se (f) (Fovea der Pa- 
pille) eine mehr weissliche 
Färbung zu haben, die sich bisweilen auch noch weiter hin — 
besonders in der Richtung gegen die Macula — über die Papille 
ausdehnt* Diese weisslichej weisalichgraue oder graubläuliche Färbung 
entsteht dadurch, dass an der betreffenden Stelle weniger Nervenfasern 
und weniger Capillargefiisse liegen^ die Lamina cribrosa scheint als- 
dann hindurch. Bisweilen erkennt man als Ansdmck des Maschenwerks 
f derselben und der durchtretenden Nervenbündel auf der weissen Partie 
•Qcb eine dnnkelgraiie Punkt irtmg. 

Die Art, und Ven* central, retinae theilen sich gew^öhnlich in der 
Papille in einen nach oben und einen nach unten gehenden Haiiptast. 
Geschieht die Theilung nicht auf der Obcrtläche der Papille, sondern 
schon vorher, so sieht man ophthalmoskopisch nur diese llauptäste. 
Jeder derselben thellt sich dann wieder, meist in der Nähe des Papillär- 
randes, in einen nasal- und temporalwürts verlaufenden. Magnus 
hat dieselben als Art, (respective Ven.) nasalia aupcrior, Art, nasalis 
inferior, Art. temporalis superior und Art* temporalis inferior bezeichnet, 
t Während diese Aeste die oberen untl unteren Partien der Netzhaut 
rersorgen, laufen im horizontalen Meridian nasal wärts die A. mediana 
tuid macularwärts zwei sehr feine GefiUse , die Art, macularis snperior 
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nnd iuferior. Allerdinf^tj kotuwen nicht selten AbweichungeiJ von diesem 
typischen V'erknfe vor; doch giebt die erwähnte Benennung meist 

eine ausreidientJe Ornud- 
lage zur Orienürung 
(Figur 101). 

Die Gefä88e stellen 
sich ophthalmoskopisch 
als rothe Stränge dar. 
Die Arterien sind tiünner 
als die Veneu, haben 
einen mehr gestreckten 
Verlauf und eine etwas 
hellere Farbe, Auch 
tritt an ihnen ein central 
liegender, heller Licht- 
r e f 1 e X stärker hervor. 
Die grösseren Gefäsa- 
siiimme haben nämlich 
keiue i^Hcichmässig rothe 
Färbung, sondern zeigea 
einen hellen Streifen in der Mitte, der zu beiden Seiten von 
einer rothen, dunkleren Linie eingcfasst ist. Dieser weisse Streifen ist 
nicht, wie Helmholtz meinte, optischer Ausdruck des Gewebes der 
Gefässwand, sondern Liehtreflex, F]r rührt daher, dass die von dem 
Augenspiegel senkrecht auf die convex gekrümmte Mitte des Gefasfi- 
rohrs fallenden Strahlen vollkommener retleetirt werden und in das Auge 
des Ophthalmoflkopirenden zuriickfallen, als von den seitlich gelegeneu 
Theilen des Cylinders. Streitig ist es noch, was reflectirt: die Gefäss- 
wand oder die Blutaäule, Nach Kd* Jäger ist es das Blut. Bei den 
Arterien soll die grössere Breite des centralen Lichtstreifens durch die 
hellere F'ärbung des arteriellen Blutes bedingt sein. 

An den V'encu bemerkt man auf der Papille bis an die Stelle, wa 
sie sich in die Tiefe senken, öfter eine sackförmige, dunkele An* 
Schwellung, welche davon lierrUhrt, dass das Gefäss dort eine Art 
Knickung erleidet, die zu einer Blutstauung Anlass giebt. Bisweilen 
sieht man auf der Papille eine Pnlsation der Venen. Sie stellt 
flieh ao dar, dass kurze Zeit vor dem Radialpuls ein Hauptstamm — 
selten mehrere Aeste — namentlich dort, wo er ^n die Tiefe geht, blasder 
wird , indem das Bhit nach der Peripherie der Netzhaut zurückatramt ; 
nach einer Zeit^ kurz nacli dem Kadintpuls, strömt von der Peripherie 
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das Blut wieder zu, die Vene füllt sich und wird dunkel. Das Phäno- 
men Ihnelt dem Vorstosaen und Zuriickzielien eines dunklen Spritzen- 
i'el« in einem Glascylinder. Diese, nnter pliysiölogiselicii Vier- 
lingen auftretende Pulsation liiaat sich folgeiidermaasBcn erklären 
(Donders). Mit der Herzsystole wird das Blut in verstärkter Menge 
in die Arterien geworfen , es kommt mehr Bhit in das Aii^ije und die 
starker gefüllten Arterien erhöben den intraociibren Druck. -So drückt 
eme verstärkte Kraft auf die leichter zu comprimirenden Netzhaut- 
venen , uud zwar namentlich auf den Haupti^tamm derselben , welcher 
als dem Herzen relativ am nächsten den wenigsten Seitendruck hat. 
Es kommt hinzu, dass auch oft durch das Umbiegen aus der horir 
lontalen Ebene der Papille in den dxizu senkrecht gestellten Sehnerven 
eine Art Knickung entsteht , welche die Oompre.ssion dieser Stelle er- 
leichtert. Die Folge des AbschlusBes ist ein Znrückstauen des Blutes* 
Inzwischen ist die Herzsystole vorüber, es fliegst kein neues Blut den 
Arterien zu t der intraoculare Druck sinkt; gleichzeitig ist das Blut 
durch das Capillarsystem bis zu den Venen gekommen, hat den Sciten- 
dmck in ihnen erhöht , dehnt sie aus und fiiUt wieder den vorher com- 
primirten Ilauptstamm , durch welchen es dm Auge verlässt. — Nach 
Cocciüs bewirkt die Steigerung des iutraocularen Drucks zuerst 
eiiien vermehrten Blntahtluss und darauf wiederum eine Verengerung 
r Venen, während Helfreich die Pulsationcu von Druckschwan- 
n im Sinus cavernosus abhängig sein lässt. Die Pulsati au 
derArterien kommt nur in pathologischen Fallen vor (s. Druck- 
excAvation). — 

Bisweilen beobachtet man eine ungemeine Vergrössenrng der vor- 
her beschriebenen centralen weissen und vertieften Partie auf der 
Papille. Zur Unterscheidung dieser Form der Excavatiou von der 
pathologischen fiihrt sie den Namen „Physiologische Exca- 
VÄlion''. Am Rande der Aushöhlung machen die Gefasse meist 
eine Knickung uud erscheinen auf dem Grunde nicht mehr ganz so 
^pdiarf. Man unterscheidet äwcI Formen von physiologischer Excavatkm : 
^^^Bfee« welche gerade im Centrum liegt, und eine, welche eich mehr dem 
^^HHpl B&hert und sich meist iLalhmondförmig nach der Seite der Macula 
^^werstreckt , ohne dass sie aber die Grenze der Papille zu erreichen 
pHegt. Die erste Form stellt eine ungewolinlichc Vergrösserung der 
eentmlen Fovea dar (cf, Fig, 101), Die letztere erklärt sich so, dass 
die Zahl der Nervenfasern, welche direct zur Macula gehen, geringer 
kf äIs die nach anderen Richtungen hin laufenden. 

Merkwürdiger Weise ist die Aufmerksamkeit der Oplithalmosko- 
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piker eLer auf die pathologisclien als auf diese phyaiobgidcUen Eid 
vatiunen gelenkt worden. Zuerst spricht von ihnen Förster (1857); dl 
eröten anatoraist'hen riitersiichuugeti gab IL Müller (1858K — Klei 
stellte UutersHfhuugeu über die Häufigkeit der physiologischen Excan 
tionen an und fand sie verschieden zahlreich vertreten bei den einxdo«! 
Kefractionazustäudeu : bei Emmctropen und Myopen In 75 Pro^'cnt, W 
Uebersichtigen iu 21 Procent. 

Bei älteren lndi\idiien erscheint die Papille blasser, weniger ^liiK 
zeiid, was theila von der Trübung der Medien, theils von ürtHcl]«», 
mei."*t atrophischen Veränderungen in dem Nervengewebe herriilirt, Ikr 
ITtiterschied ist sehr auffalleiul im Gegensatz zu den Papillen junjcf 
Leute, deren Aussehen Albreeht v. Graefe als ein „virginiie»^ f 
bezeichnen pflegte. 

U Abnorm eBefundean derPaßille. 

Es kommt vor, dass die Papille nicht scharf abgegrenzt \i\M 
ganz allmäUg und verschwommen in die Umgebimg übergeht. , ßi^ifl 
idt sie alsdann fast nur durch den Eintritt der Gefasse erkennbar; ■ 
irgend erhebliche Herabsetzung der Sehschärfe braucht nicht mit dkl 
angeboreueu Ge^^taltsanomalie verknüpft zu sein. In anderen Fülleil 
die Papille erheblich kleiner als gewöhnlich y selbst bia zur Halft« 4 
nwmaleu , nicht rund , mehr oval , oder mit hervorspringenden Bfl 
Die Farbe kann gclegeullieh mattgrauwcisa, andererseits wieder i| 
bräuiifichroth und selbst dunkler als der übrige Augenhintergmad !■ 
Doch sind letztere Formen bei normalem Sehen selten, Bt8«l| 
kommt sogar ein leichtes Her\'orragen der Papille bei nonnd 
Augen vor. 

Auf der Papille selbst zeigen sich in einzelnen Fällen schwfl 
Pigment- Flecke, Ferner habe ich eigenthümliehc, theils sectorenflSai 
theils uuregolmäsöig gestaltete weisse Figureu auf ihr gesehen« 1 
Gerässc pflegen an diesen Stellen unterbrochen oder undentlich Kl M 
Eine Soction solcher Augen ist noch nicht gemacht, wahrsebdl 
handelt es sich um markhalt ige Nervenfasern, da äkfl 
Figuren In der Netzhaut durch letztere bedingt werden; auch hifl 
einen Fall beobachtet, in welchem auf der Papille und in der NeM 
diese weissen Figuren vorhanden waren, — Oetler sieht man, i 
einzelne Getasae nicht direct iu die Papille gehen , sondern dicht uel 
der Grenzlinie, noch im Gebiete der Netzhaut, verschwinden. MögUd 
weise stammen auch diese Getasse von den Cenlralgefässen des 8 
nerven ab, aber in der Weise '^"°** letztere sie bereits tief anterfi 
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der Pap iUeooberfliicbe abgeben; oder es handelt sieb um kleinere per- 
forireDde Aestcben, die von dem die Papille unigebendeii Zinn 'geben 
Geiafiskranz abstammen (Ci Hii r etiu;ile Ge fasse), Ancli kleine, 
pripapilläre in den Glaskörper reiebende (jefässscblingen kommen an- 
elioren vor (Czermak, Hirsebbe rg). 

Als C o 1 b m a v a g i n a e n. o p t i e i hat man eine ebenfalls 
^•ngeboreue Abnormität bescbrieben, bei der sieh an die stark ver- 
grögaerte nnd excavirte Papille eine weisslicbe, colobomartige Partie 
(cQtif. Coloboma choroicleae) ansc bloss. 



2. Retina. 



Ophthalmoskopisch ist von der Netzbaut im normalen Zustande, 
ro Bte ganz dnrehsiehtig Ist, ausser den Gefäs^en, die sieb nach der 
Peripherie bin immer diinncr werdend verästeln, nicht \iel zn sehen* 
TBie deckt wie ein durchsichtiges Glas die Cboroidea und nur dicht in 
der Nabe der Papille erkennt man bisweilen durch starke weissliche 
]> f^exe die Sebnervenfaserscbiebt. In wenigen Fällen, wo das Pijsrment- 
Lpiitiel nntl die Choroideapigmentirung ausserordentlich schwarz ist, wie 
bei Kegeni, erhiilt man von der ganzen Netzhaut einen ausgeprügtereu 
itetlex. Es erscheint alsdann, da das dunkle Pigmentepitbcl das von den 
Blutgefässen der Cboroidea stammende R(*th^ welches dem Augenhinter- 
gniade für gewohnlich seinen Ilauptfarbenton verleibt, nicht durch- 
rhcinen lässt, der Augenbintergnind im ophthalmoskopischen Bilde 
■ittnkelgran. 

Nach der Entdeckung des Sebpnrpurs war man geneigt, diesem 
^oriugsweise die rotbe Färbung des Augenhintergrundes im ophtha!* 
kopischen Bilde zuzuachreiben (Boll). Doch sprechen, abgesehen 
[der eben erwähnten Färbung des Augenbintergrundes bei dunkel- 
l**Cö>eutirten Menschen, noch eine Reibe von Gründen gegen diese Au- 
*'»mo. Es sei vor Allem daran erinnert, dass die Macula lutea ophtha I- 
*<*Bkopisch trotz ihrer etwas dunkleren Nuancirung doch immer einen 
^^'^^«ehieden rötblicheti Farbenton zeigt, der keinenfalls auf Schpurpur, 
*'*^ allein in den Stäbchen seinen Sitz hat, zu ri'iekge führt werden kann, 
*'* hh eben nur Zapfen bat. Unter normalen Verbäitnissen ist irgend ein 
'^heblicherer Eintloss des Sebpurpurs auf das Zustandekommen der 
^en Färbung des AugenhintergrundeH im ophthsilmoekopiscben Bilde 
^'^ht erweislich. Jedoch konnte Becker bei der ophthalmoskopischen 
^^iternuchung an einer Stelle des Augenbintergrundes, wo am Tbier- 
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aiige die Ohoroidea künatlicb entfernt war, eine rotiiHcbe FÄrbun^ dff 
darüber beiindüebeii Netzbaut coiistatiren. Hiermit stebt iti Cebereij^ 
stimiHiiiig^ dass Adler bei einer ganz friscben Netzhautablosiuig «^iöe 
rosa Farbungr beubacbtete, die später sebwand. — Bisweilen ßiuld \mi 
den Aii^enbintergruud mit eigen ibümlieheit glänz euden Llelit 
streifen, etwa Kigfignren ähnlieb (Scbirmer)^ dnreliüerzt. die ofl, 
aber nirlit immer längs der Gefasse verlaufen: er erbatt bierdmclipiiici 
Moir4^e äbntieben Gtanz. Man kann dies besonders bei Kindern to9t 
ßtatiren (vgl. Neuroretinitie). 

Ein besonders interessanter Pnnkt der Netzbaut igt die Mi 
lutea. Im umgekehrten Bilde erkennt man sie, etwa 1 */| 
dnrcbmesser von der Papille nas^ahvarts gelegen, als eine brau 
Stelle von matterem AuBsehen. Dieselbe erscheint rundlicb oder qai 
(selten als ein senkrechtes Oval); ibre Grösse ist etwa der der 
gleich. Es fehlen in ihr ophthalmoskopisch siebtbare Gefasae 
die Macula von einem hellen gliiiizenden Liehtring umgeben, ein 
der bisweilen als scharfe, gleichbreite Lichtlinie auftritt, bisweilen 
auch eine ungleiche Breite imd vereinzelte Unterbrechungen zeigt, 
der Mitte der Macula hl ein dunklerer kleiner Kreis oder Halbkrci« 
sehen, der oft einen hellleiichtendcn Lichtpunkt eiuschliesst (cf Farliut' 
druektafel Figur 1). 

Aber nicht bei allen Individuen, selbst wenn man die duni 
Färbung der Macula erkennt, sind diese Hinzeliieiten vorhaudeni 
gonders die Lichtreflexe am Rande fehlen öfter*, fa^t immer, wi 
regelmiissigkeiten im Pigmentcpithel oder pathologische Veränd« 
der Choroidea vorhanden sind* 

Im aufrechten Bilde sieht man (natürlich hier tempoi 
von der Papille) im günstigsten Falle einen kleinen dunklen Fleck, 
eine Figur, die etwa den Schenkeln eines spitzen Winkels ent«] 
mit centralem Lichtpunkt, Erstere ist der optische Ausdruck der 
förmigen dunkler gefärbten Umgebung der Fovea centralis. Der eenl 
Lichtreflex rührt von der gleicltsam als Hohlspiegel wirkenden Foi 
centralis. 

Zu bemerken ist noch, daaa auch im umgekehrten Bilde, 
durch Atropin die Pupille stark erweitert ist, der die Macula maj 
Li cht kränz meist fehlt oder weüigstens schwächer wird. 

Der oben gegebepe anatcxmische Befund der Macula am friseli^ 
Ange erklärt in der Hauptsache das ophthalmoskopische Bild. Weit« 
Ausfiihrung bedarf das Auftreten des hellen Lichtringes um die ftUi 
und die Gestalt desselben. Der helle Liehtring dürfte als optischer Ai 
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dfDclc des Gegensatzes zwischen dem abgestumpften Ton der Macula lutea, 
deren Gelb, das auf der Unterlage der Choroidea nicht in seiner Eigon- 
rbe hervortritt, mehr Lieht verschluckt, und der stärker reflectirenden 
»grenzenden Netzliant zu betrai'liteu sein. Es spricht dafür auch, dass 
seine Breite und Ausdehnung durchaus nicht immer eine gleiche oder 
gleichmässig begrenzte ist. Auffallend ist, dass der Lichtring im auf- 
rechten Bilde fehlt 5 da es sich um einen Lichtrefiex handelt, so er- 
scheint es naheliegend, bei der Erklärung hierfür die Menge des ein- 
geworfenen Lichtes in Betracht zu ziehen. Dieselbe ist im aufrechten 
rBilde — selbst bei Anwendung einen Concavspiegels — geringer als im 
punigekebrten Bilde. Es ist sehr wohl denkbar, dass hierdurch das Auf- 
treten des Lichtringes weniger dentlich wird, wie andererseits wiederum 
bei einer zu starken Beleuchtung der Xetzhaut (wie sie bei der Unter- 
snchuDg eines royd riatischen Auges im umgekehrten Bilde statt Jindet) 
der Gegensatz zwischen Macula und Umgebung geringer wird. Uebrigena 
la-^sen auch leichtere pathologische Veränderungen (besonders centrale 
rhoroiditen oder Netzhaiitaffectionen) den Lichtring um die Macula, 
sowie auch die scharfe Abgrenzung in Farbe und Stumpfheit ver- 
schwinden. 

Die Form und Grösse der Macula erkennen wir genau nur durch 
den begrenzenden Lichtring. Anatomisch l&sst sich dieselbe, wie oben 
erwähnt, bisweilen nicht so streng abgrenzen. Wenn man sie als 
Qneroval beschrieben hat, so ist doch zu botoneUj dass sehr häufige 
Ausnahmen hiervon stattlinden. Astigmatische Brechung des Auges 
oder auch astigmatische, durch Schiefhaltcn der Convexlinse bedingte 
Ablenkung der Strahlen haben sicher oft Eiufluss auf die scheinbare 
Gc4«talt der Macula* 

Bei der Untersuchung der Macula, sowohl im umgekehrten ^ 
aU im aufrechten Bilde, thut man gut^ die Papilla optica einzustellen 
und dann allmälig durch Seitwärtsbewegung mit dem Kopfe sich in 
^e Sehlinie des Untersuchten zu bringen. Wenn man nur die tem- 
porale Partie der Papilla optica im umgekehrten Bilde (mit -1- */^) 
einstellt, so hat man meist auch n(^ch einen Theil des Lichtkreises der 
ICaeula im Gesichtsfelde. Bringt man sieh gleich die Macula gegenüber, 
indem man den Untersuchten bpisst, dircet in den Spiegel zu blicken, 
so wird das Finden des Bildes durch die Verengerung der Pupille, auf- 
treiendo Comeareflexe etc. erschwert. Die Lichtreflexe kann man 
rerringem , wenn man die Convexlinse etwns um ihre horizon- 
tale Aehse dreht: man bewirkt allerdings damit kiinstlichen Astigma- 
tismuik 
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Abnorme Befunde An der Netzfaaut. 

Zuweilen zeigen die Venen ohne sonstige Erkrankungen des Aiig«i 
hintergniudes ungewöhnliche Schlängelungen oder auch in sehr soitrnfa 
FiiUen mehr oder weniger zahlreiche Varlcosi täten. Die Verengeninfra 
der Arterien oder das Auftreten einer gie begleitenden weKiüfiiPs 
Contoiir (Verdickung der Adventitia) ist in der Regel Begleit vki 
Folgeersi^hcinung anderweitiger krankhafter AfTectionen des Selinena ' 
oder der Netzhaut« 



Doppelt contonrirle NerTenfaaern. 

Man ündet hier in dem irenarotlien Angenhlntergninde oek 
der Papille kleinere wmmti^ gfiamtnim Fl^nreii^ seitorenartig 
ud Bwir 8<K dias die Bub der Seetoren den Papillenrande tiil 
tüwtikiii ist eine gaaie Reibe sokber Sertoren Torhanden. 
Mad *• w«i»en Flecke dirch dae Partie rothgeiarbten Au^pnhiflt^ 
TüB der PaptUe gelranit* ^iclit immer ist die Farbe ^leicii 
mlH; bei rtvkcfw y tt^dweim g (ftofreebtes Bild) tritt i 
Pwirlwifcnkeit herror^ an den Randeni siebt man olter fei 
tCttdMie Umb, die sieb in das Wei&i bineinerstiMken tmd dcft] 
GttMi «twna FUMMMiti^ee geben. TMea Kelsbnnitge&sse m m 
fTecfcen bcran, m TencbwMen m In ibnen oder werden nodeotüd^i 
tMieben aber tm tmUg f ^nm^mOMäm ttmdm vieler nnL Vircliofij 
Btttkling bnneen n. A. i rie n en dan geheenaklie Torkonunea 

KfffTwfaacm in der Xelikttl antaniseb nneb. blj 
[ febak m wn fUen^ Sebweigger in ememlUlij 

I, dana der eben 
ipbtiialM<ff>iT|iinrbe Brfnad ia der Ibit anf 

hallen lie 
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doppelt contourirte Nen^enfasern unter seinen Augen bei einem Patienten 
\iihe entstehen selienj beweist nur, class gelegentlich einmal Netzhaut- 
processe auftreten können, die ein ahnliches ophthalmoskopisches Bih! 
hirten. Der blinde Fleck zeigt sich bei Prüfungen entsprechend der 
Stelle, wo die doppelt contourirten Fasern sich der Papille anschliessen, 
Yergrossert, 



3. Choroidea. 



Die Farbe des Augenhintergrundes schwankt bei der ophthalmo- 
skopischen Untersuchung im Ganzen zwischen gelblichroth und röthlich- 
hraun. Wenn man von dem Einfluss der Beleuchtungsiutensität absieht, 
die bei lichtscli wachem und liclitscharfem Spiegel, im aufrechten oder 
niögekehrten Bilde sehr verschieden ausfällt, so ist es hauptsächlit h 
die grössere oder geringere Pigmentirung der Epithelschieht, welche 
Einfluss auf die Farbe hat. Bei hdlpigmentirteu Individuen kommt 
voQ den Blutgefässen der Choroidea verhältuissmässig viel Licht und 
wird in röthlicher Färbung reÖectirt, bei dunkleren wird das einfallende 
Licht von dfra schwarzen IMgment zum grossen Theile absorbirt. Der 
An/aoger büte sieh , in ersterem Falle etwa eine „ Hyperämie^' zu 
diagnosticiren. 

Bei Albinos leuchtet sogar die Sclera mit weisslichem Lichte durch 
tflid man sieht auf ihr die C horoidealgefäs ae als rothe Stränge. 
Aber auch bei normaler Pigmentirung sieht man nicht selten letztere 
(cf. Farbendrucktafel, Fi^ir 4), Sie unterscheiden sich sowohl durch 
^rtoere Breite, als auch dadurch von den Netzhantgefasaan, dass sie 
nicht die diesen charakteristischen Verästelungen zeigen. Besonders nach 
dem Aequator bulbi zu lässt die verringerte Pigmentirung des Epithcia 
häufig röthliche, breite Cboroidealgefäsastrange , die oft annähernd 
psnJlet verlaufen, erkennen und zwischen ihnen eine dunkelbraune und 
•rhwirzliche Färbung {inter%%i8culare Ranme), die von den pigmentirten 
2wid<*hen dem Gefässe liegenden Stromazellen herrührt. Man darf 
diese regelmässigen Figuren (cfr, Farbendrucktafel Figur 1, am unteren 
Rande) nicht mit pathologischen Pigmentanhäufunfj:eu (Choroiditis) ver- 
weehgeln. Bei gering pigmentirten Personen sieht man auch die Ven. 
vc^tco^ae in ihrem eigenthüralichen sternförmigen Verlaufe. 

Die sechseckigen Epithelzellen geben dem Augenbintergrunde hei 
»Urker Vergrösserung ein gekörntes oder cbagrinirtes Aussehen. 
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Abnorme Befunde an dor Choroidea. 
C o 1 b o m der C h o r o i d e a. Die gewtiUiilicbc Form der „Cha-< 
roideaUpalte^^ hat ihren Sitz nach unten von der Papille; sie] 
bildet in dem Rotb des Augenhintergriindes eine weisgliebe, au@gedehnte| 
Fläehe von bisweilen elwaa graner Nimncining mit einzelnen schwarz- 
grauen Streifen darin. Der Kami dieser nicht selten excavirten Partie 
ist öfter von schwarzem Pigment nmgeben ; man erkennt anf iUr 
Gefässe, die nnter einander commimieirend eigentbiimlicb geschlängelt h 
verlaufen; sie stehen meiKt nicht mit den Netzhaiitgefässen in Vcr-B 
bindung. Letztere vermeiden in der Regel die Gegend des Colo- 
boms nnd ziehen am Rande desselben bin. Bisweilen kann man bei 
hellerem Pigmentcpithel des Auges die Fort^^etznng eines Cboroideal- 
gefässes von der normal gefärbten Umgebung aus in die Gefägse des 
Coloboms verfolgen, Das Colobom hat häufig eine dreieckäbnliche 
Gestalt, dessen abgestumpfte Spitze der Papille, dessen Basis dem 
Aequator des Bulbus zugekehrt ist. Zuweilen geht es so weit nmeh 
vorn, dass man ein AnfliÖren des Coloboms mit dem Augenspieg 
nicht mehr erkennen kann. In anderen Fällen endet es früher, s* 
dass man peripher wieder den rotten Angenhintergrund auftaucbeii 
sieht. Bisweilen ist es auch in 2 Theile getrennt, die näher und 
entfernter von der Papille sich befinden; in noch anderen Fällen wird 
die Papille rings von ihm eingeschloHsen. Die Papille selbst ist meist 
ziemlich normal; ausnabmsweifie zeigt sie solche Unregelmässigkeiten 
in Gestalt und Farbe, dass sie nur an dem Eintritt der Gefasse zu er- 
kennen ist. 

Das Cboroidealcolobom ist nicbt selten mit partiellem oder vollstän- 
digem Colobom der Ins verbunden. »Selbst am Corpus ciliare und an der 
Linse bemerkt man zuweilen Veränderungen, namentlich Elokerbungeti, 
Mikrophthalmus, Nystagmus compliciren öfter das Cboroidealcolobom, 
das sowohl ein- als doppelseitig vorkommt. — . 

Ausser dem eben beschriebenen Colobom, welches nach unten 
von der Papille seinen Sitz hat, sind auch Fälle mitgetheilt, die 
man als Cobboma circa maculam luteara bezeichnet bat (Wecke 
K e i c li , H i r s c b b e r g , Schnabel, van D u y s e n. A,), Dieaelbei 
finden sich am hinteren Augenpol und haben ähnliehe Farbe nnd 15 
stalt, wie die nach unten gerichteten. Ich hatte Gelegenheit, bei einem 
achtjährigen Knaben eine derartige angeborene Anomalie (die Gestalt 
war etwas queroval, der grcisste Durehmesser = 2 Papillendurchmesser 
an beiden Augen zu sehen. 
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j^iU^lAgiiose, Man konnte ein Colubum auf den ersten Blick mit 
einer Netzhantablösimg ücler auageilebnten Chciroidealatrophie ver- 
wechseln. Von letzterer unterscheidet >*iHi das Colobom dnrcli tlie 
eigenthümlkhe Form nnd scharfe Umgrenzung, sowu^ den Gefassver- 
liof; dennoch handelt es sich bei manchen mitgetheilten Fällen von 
macnlaren Colobomen wohl nur um Ohoroidealatrophienp Der Nctzhaut- 
tblosnng gegenüber zeigt sich ein wesentlicher Unterschied darin, äm& 
wir es bei ihr mit einer Hervorragimg zu thuu haben, während das 
Colobom entweder im Niveau der Nctzliaut sich befindet oder sogar 
häuÜg vertieft ist. Auch das oben erwähnte Verhalten der Netzhant- 
gefaitte wird die richtige Diagnose Bichern, Dessen ungeachtet kann 
sie gelegentlich etwas ßchwieriger werden, wenn die Parienten an 
Xysuiginug leiden und das Hin- und Herzitteru der Äugen die Uiiter- 
«uchnng stört. 

Aetiologie, Man hatte frilher das Colobom als Ausdruck eines 
maingclhaften Verschhissea der totalen Angeuspalte aufgefasst. Be- 
kanntiicb wird bei der Weiterentwicklung des Fötus die vordere Wand 
der primären Angenhlase 'Von der, aus den Kopfplatten stammenden 
Linse nach innen eingestülpt, so dasa sie jetzt dicht vor die hintere 
Wand XU liegen kommt ; hierdurch ist aus der früher einwandigen 
Kugel jetzt ein doppelwandjges Segment einer Kugel geworden (eine 
Art Schöpf lotTel): die sogenannte sccundäre AugenblaBe. Aus der 
äusseren Wand derselben wird später das Pigmentepithel ^ aus der 
inneren (früher vorderen) die Netzhaut. Bei der erwähnten Einstülpung 
biidet sich in der unteren llülfte der Augenblase, zum Sehnerv bÜi- 
laofend, eine Rinne, tli^ „Augenspalte'^ 

Dieselbe ist im Anfang dreieckig gestaltet, die Basis gegen den 
Linsenrand, die Spitze i^egen den Sehnerven gekehrt, in die &ie noch 
rinnenartig einschupidet; sie geht in ziemlich gerader Uichtting von 
hinten nach vorn» Handelte es steh beim Colobom nun einzig und 
mllein, wie man früher annahm, um ein Ausbleiben des normalen 
Verschlusses der Augenspalte, so wurden nur Netzhaut und 
f*igiDentepithel, welche aus den beiden Blättern der secundärcn Augen- 
bUse hervorgehen, dort fehlen. Choroidea und Selera hingegen wären, 
d^flie von den Kopfplatten gebildet werden, nicht direct dabei betheiligt. 
Alle mikroskopi.stJien Untersuclnuigen jedoch von Colobomen, die nach 
Strnetur tuid Lage aus Anomalien des Angenspaltcnversehlusses der 
Bctina und des Pigmeiilcpithels (H a a s e , Litten, H i r s c h b e r g) 
fc«Torgegangeu sind, liaben ergeben, dass auch das Choroidcal- 
gewebe — speciell das Stratum der Choriocapillaris — an den Stellen 
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des Coloboms nicht seine narmale Eutwickelung gefunden hat. Selbst 
die Sclera zeigt öfter eine Verdiinmiuii;^ bisweilen eine Ektasie an der 
betreffenden Stelle. Der fehlende AiigenspaUenverscbUiss hat demnach 
auch einen uachtheiligen Einflnss auf die Entwickeln ng 
ihm örtlich naheliegender Gewebe geübt, die direct nicht der 
secnndareu Augenblase entspringen. Trotz dieser Complication sollte 
man für diese Falle ihrer Genese nach den Namen der Uetinalcobbome 
(au Stelle des üblicheren der Ohoroidealcolobome) gebrauchen. 

Wenn man aus der klinischen Untersuchung einen Schluss auf das 
Vorhandensein eines wahren R e t i n a 1 c e I o b o m s ziehen will, so inuss 
an der betreffenden Stelle ein absoluter Gesichtsfelddefect nachgewiesen 
sein. Hierbei darf man sich aber nicht damit begnügen, am Perimeter 
mit der Kugel einen Defect gefunden zu haben, sondern muss festetellen, 
dass überhaupt jede quantitative Liehtempfindung — sei es für die 
Lampe oder für da.n AugcuHpiegelbildchen — daselbst erloschen ist. 
Nur in diesem Falle dürfen wir ein volles Fehlen der Netzhaiitelcmente 
annehmen. 

Ist bingo^en noch quantitative Lichtempündung vorhanden, so liegt 
darin der Beweis, dass N e t z h a u t e I em e n t e an der Stoüe thätig sind. 
Diese Falle scheinen nach meinen, auch von Haab bestätigten Beob- 
aehtungen nicht selten. Auch einzelne sogenannte maetdare Colobome 
geboren hierher. — Dieser klinische Nachweis vom Vorhandensein 
fnnctiouireuder Netzhaut hat in den mikroskopischen Untersuchungen 
eine ausreichende Stütze gefunden. Abgesehen von dem älteren bc- 
kknntcn Falle Artt's haben Manz (1870) und Haab (187H) bei der 
Untersuchung von Colubomen Netzhauteleraente und Pigmentepithel- 
zetlen — bei fehlender oder mangelbafter Choroidealent Wickelung — 
nachweisen können. 

Für alle diese Fälle von Colobomen, wo Netzbautelemente und 
Pigmentepithel vorhanden sind, kann von einem ausgebliebenen Ver- 
schluss der primären Angenspalte nicht wohl die Kede sein. Wir habea 
es vielmehr nur mit einer zurückgebliebenen oder auch veränderte» Ent- 
wickelung zu thun, die zwar mit Vorliebe die Gegend der Fotalspalte 
befallt, aber meist am scbärfsten im Choroidcalgewebc hervortritt. Die 
Störung fallt, wie bereits Haab mit Hecht betont bat, genetisch vor- 
zugsweise in das Gebiet des von den Kopfplatten gelieferten Gewebes. 
Es bestehen liier in der That echte Choroidealcolobome» 

Wenn wir demnach schon berechtigt sind , für eine Reihe von 
Colübomtallen, die lokal nnd ihrer Lage nach durchaus der fötalen 
Augenspalte entsprechen, das Offenbleiben derselben nicht aU 
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directe Veranlädsiing der Entwickelungshemmiing zu betrachten , so 
treten noch gewichtigere Bedenken bei den Fällen hinzu, wo die geo- 
uetriMhe Lage des klinisch beobachteten Coloboms nicht der der Fötal- 
spiHe, soweit wir sie durch embryologische Untersuchungen kennen, 
entspricht. 

Die Bildungshemmungen in den hinteren Partien der Augenhülh?n 
nehmen immer mit VoHiehe ihren Sitz in der Gegend der Augenspalte, 
«ie beschränken sich jedoch ebensowenig streng auf das Terrain 
derselben, wie sie stets von ihrem Offenbleiben herrühren. Die 
maeolaren Colobome aber wwden auch geometrisch nicht dem bisher 
aogenimimejien Sitze der fötalen Augenspalte entsprechen- Ob die 
neuerdings von Voss ins wieder gestützte Annahme der fötalen Drehung 

i;de8 Bulbus, wobei die frühere untere Hallte nach aussen kommen soll, 
ncbtig und zur Erklärung des Zusammen banges zwischen sogenanntem 
naeutarem Colobom und Angcns palte vcrwerthet werden kann, bedarf 

'^weiterer Untersuchungen. Auch intrauterine Erkrankungen können sehr 
Wühl ähnliche Gestaltungen hervorrufen. 



Drittes Kapitel. 



Erkraiikuiigeii des Sehnerven. 



Entzündliche Erscheinungen am Augapfel, die äusaerlich sichtbar 
wäreü, fehlen bei den Erkrankungen des Sehner\ en und der Netzhaut ; 
meUt auch bei den, in diesem Tbeile zu besprechenden der Choroidea. 
Hingegen ist das Sehvermögen last immer in geringem oder höherem 
Grade gestört. 

1. Hyperämie des Sehnerven. 

le Papille erscheint stärker geröthet und hat etwas weniger Ghtnz; 
ihre Contouren treten meist nicht so scharf wie sonst hervor. Jedoch 
felilen intensivere Gewebstrübungen, Die Diagnose ist nicht immer 
leicht zu stellen , da die Färbung des Sehnerven in weiten Grenzen 
Mh«'ankt. Bisweilen wird sie durch den Vergleich mit dem anderen, 
g«0iuiiien Auge erleichtert. Wir finden Sehnervenhyperämie in der 
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Re^el consecutiv bei Retinitis und bei Charoiditis, selbst bei Iritis 
sie öfter vorhanden. Im ersteren Falle werden die patbolo^igcben V«^ 
ludenmg^en in der Netzhaut ausreichend hervortrete«. Ilingegen sind 
iie ehoruidealen Veräaderun^en besonders im Beginne der Erkranknnir 
nicht immer ophtbalmogkopiäch zu erkennen; oft entwickeln sich eiil 
nach einiger Zeit die charakteristischen Pigment- und FarbcnnrnwanJ^ 
lungen. — Auch bei der von A. v. Graefe als retrobulbäre Nen- 
titis anfgefassten Krankheit kann es zeitweise zu einer HypprSmie 
der Papille kommen, ehe sieh, wie meist, atrophische Veränderung«! 
zeigen* — 

Oefter wnrde die Ansicht ausgesprochen, dasa die Blntcircnlatiö» 
der Sehnen eiipapille in der Weise ein genaues Abbild der ccrehmlen 
gebe, dass bei Hirncongestionen ^tets Hyperämien, bei Anämien Em- 
förbungen der Papillen beständen» Doch triflFt dies nur in verhaltni»- 
massig wenigen Fällen zu* 

[Besonders bei Geisteskranken wollte man am Opticos «i- 
sprechende pathologische Veränderungen gt^sehen haben. So bckifl 
beispielsweise T e b a 1 d i bei der Aiigf nspiegclnntersuchiing voi 
80 Geisteskranken nur 19 Mal negative Resultate. Dies dürfte ilw 
auf Selbsttäuschung beruhen, indem die gro,^se physiologische Breitl 
und Verschiedenheit in der Papillenfarbung, in der Schärfe ihrer GreMl 
und dem Verhalten des Gefässsystems nicht genügend beachtet warft 
Ich selbst habe bei 127 Patienten der Irrenabfheilung des ProfpflWl 
Westphal iu Berlin nur 13 einigermaassen , nicht einmal abwW 
sichere pathologische Veränderungen an der Papilla optica g^fwn^ti* 
Aehnliche Ergebnisse haben andere Ophthalmologen (Manz, Lebiff) 
gehabt. Neuerdings untersuchte ich wiederum 74 Irre der Marb«rg«r» 
unter der Leitung des Professors Gramer stehenden Anstalt 
konnte nur sechs hierhergehörige pathologische Befunde const 
Sclerotico-Choroiditis, glaukomatöse Excavatlon nnd Aehnliches 
natürlich nicht mitgerechnet. Auch halte ich mich nicht berechtigt, *fe 
andere Unteraucher, eine leichte Trübung der Papille und der NetrbWt, 
dio sich in einer Art Verschleierung des Augenhintergrnndes (er soll 
,,licht8chwächer und matter** sein) zeigt, bei nbrigens normaler 
sf'härre, mit Sicherheit ala patholngisch anzusprechen. Alter, PS{" 
mentirung etc. bewirken hier breite physiologische Unterschiede. MÄ 
Hinzurechnung derartiger Fälle ist allerdings Übt hoff (1883) wie 
zu einem sehr hohen Procentsatz patholciglscher Befunde gekommen. 
Unter den Marburger Krauken, die ich untersuchte, befanden mh 
mit progressiver Paralyse. Trotzdem die Untersuchung im umgckehitCB 
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1 iinfreeliteii Bilde geschaL, war ich nur in einem Falle iu der Lage 

Bild zu sehen, das der von Klein beschriebenen Retinitis 

^alytica glich und nicht in die phyalologigche Breite 2U fAllen 

ftn. Dieser Autor bezeichuet mit obigem Namen ein Augenspiegel* 

dass sich zusanmiensetzt aua einer Netzhauttrübung, ähntich, aber 
radig, alg man sie bei Greisen findet, und einer eigenthiim liehen 
chaffenhuit der Retina IgelasBe^ die sicli stellenweise, und zwar haupt- 
hlich dui*ch Vergrössening der beiden dunklen Contouren bei gleich- 
libeodem centralen LichtreHex, verbreitert zeigen. Klein aah unter 

Geisteskranken in l*'J Fällen (18 Mal bei progressiver Paralyse) 
*e» Bild, Übt hoff fand ebenfalls die Nctzhauttrübnng (bisweilen 

Hyperämie der Papille verknüpft) in 30 Procent der Pjinilytlker; 

Gefassveränderung aber sah er nicht. — Auch von der patho- 
^^chen Bedeutung der Beobachtung Riva's, der unter 117 Geistes- 
Inken bei 30 eine mehr oder weniger ausgeprägte Entfärbung 
^rChoroidea neben leichter Trübung der Netzhaut fand, konnte 
I laieli nicfrt überzeugen]. — 

Bei acuter Meningitis oder Encephalitis findet sich nach Manz 
Uyiieraniie und etwiia Trübnug der PH|>rllcngrenze ziemlich 
[i'lfliiUsig. Derselbe Aaior hat au*'li in der Regel einen mehr oder 
auftgcp rügten Uydrops der 8eh nervenscheide nachweisen 
nm. Ich selbst habe auch in diesen Fällen uflt einen ausgeprägteren, 
Wogisehcn Ilabitas, speciell ein Oedem der angrenzenden Retina 

lisfit. 

Bui Constitution eller Syphilis wird häufig eine Hyperämie der 
— ohne Functionsästörungen — beobachtet (Öchn abel , Ole 
III). 



2, Papillitis, Neuritis optico-intraocularis, 
Stauungspapille. 

Wir b<'zcichnen hiermit die Erkrankung der eigentlichen Papilla 
flica; der extraocnlare Sehnerventheil jenseits der Laniina cribrosa ist 

8€cundär ergriffen. In ausgeprägter Form inid doppelseitig findet 

I die Affectiou besonders häufig bei Hirntumoren. Die Papille ragt 

irk über das Niveau der Netzbaut hervor, oft pilzkopf- 

nlg and kann eine Höhe von über 1 bis 2 mm erreichen (Figur 102), 

Itiiicm Falle bestimmte ich ophthalmoskopisch die Refraction auf der 

piUe als ü ^'0, auf der angrenzenden Netzhaut H 3*5, Dies würde 

der Berechnung am scbematischen Auge etwa einer Hohe von 
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2*2 mm entsprechen, — Die Grenzen sind verwischt und verbreitert, da 

durch die geschwellte Papille der Choroidealrand verdeckt wird. Die 
Gefässe erfahren eine Knickung oder Biegung. Man kann bezüglich 
der sonatigen Beschaffenheit der Pupille deutlich zwei Formen unter- 
scheiden ; bei der einen, sehr seltene» und fiir die Diagnose auf lürn- 
tnraoren weniger charakteristisclien Form ist das Gewebe des ge- 
schwellten Schnervenkopfcs im Ganzen klar und durchscheinend, wie 

ödematös aussehend, anch 
die Gefiiase sind deutlich 
erkennbar und wenig ver- 
ändert; nur die Venen er- 
scheinen besonders auf der 
Netzbaut etwas dunkler, 
breiterund oft geschlängelt. 
DieserZustand kann längere 
Zeit bestehen und selbst in 
Atrophie übergehe n, ohne 
dass ausgeprägtere Geweb«- 
trübnngen hinzutreten. Bei 
starker Vergrössening kann 
man allerdings bisweilen an 
einzelnen Stellen wei&sliche, 
trübe Streifen imf der Pa- 
pille wahrnehmen. Auch bei 
dieser Form können, wie 
bei der anderen, kleine 
weisse Plaques auf der 
diebt augrenzenden Ketiiia 
liervortreten. 

Die zweite, und bei Ilim 
tumoren bei weitem hantigste 
Form der Stauungspapille 
zeigt eine viel erheblichere Gewebserkrankung* Die Papille, im Anfange 
meist geröthet und hyperämisch, wird bald mit grauen, trüben Streifen 
durchsetzt, die die Gefiisse zum Theile ganz verdecken, Oefter ftind 
auch deutlich weisse Plaques und Blutungen auf ihr erkennbar. Die 
Arterien erscheinen eng, sind kaum noch als feine, glänzende Striche 
zu verfolgen, öfter unterbrochen und erlangen erst auf der Netzbaut 
eine grössere Breite wieder. Die Venen sind dnukel und geschlängeU 
(cfr. Farbendrucktafel Figur 7). Wenn man mit dem Finger auf den , 
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Btilbus drückt, so verlieren die Gefasse ihren centralen Reflexatroifen, 
lue Wände fallen zusamaien nnd machen den Eindruck bläulich rotlier 
Striche, Es tritt eine ausgepriijtjle Ischämie ein. Nur bei jajerin^erer 
Gewebsaehwellnng erfolgt mit der Herzaystule eine Wieder! nlhing 
(ArterienpuU). v. Graefe hat einige Male einen spontanen Arterien- 
puls beobachtet. 

In den meisten Fällen, wo ich die StaunngÄpapille habe entstehen 
sehen, war das erste Zeichen Hyperämie der Papille nnd ein Ver- 
schwommen sein ihrer Grenzen, meist nur nach einer Seite hin nnd so 
nnbecleotend , dass zur Zeit keine sichere Diagnose anf die wirkliche 
pathologische Bedeutung des Bildes gerttellt werden konnte. In seltenen 
fällen beobachtete ich auch folgende Entwiekelung: Zuerst Oedera nnd 
Hervorragnng der Papille, die centrale Fovea noch vollkommen weiss, 
Papillengrenzen verschwommen, Getä.^ise normal. Einige Tage später 
rke Hj^erämie, die centrale Fovea geröthet, die Venen verbreitert 
ttnd geschlängelt und die Arterien stark gefüllt. Nacfi kürzerer oder 
längerer Zeit entwickelt sich dann das ausgesprochene Kraukheitfshild. 
— Bisweilen wird auch bei der eigentlichen Stauungspapille secundur 
die Netzhaut ergriflen (Nc nroret ini tis). Eb kann an Apoplexien, 
aelbet zu ausgedehnter Bitdung weisser Plaques kommen, die, wie 
ich gesehen, vollkommen das Bild der Retinitis albuminurica lierern 
können. 

Die Staunng.^papillc pflegt sieh nach längerer oder kürzerer Zeit 
nnter graner Verdirb nng abzuttacben nnd in das Bild der Sehnerven - 
atrophie überzugeben. In einem Fall« konnte ich über % Jahre das 
V^orhandensein der I'apillenschwellung nnd Geweb&trübung constatiren; 
nach einem weiteren Jahre fand ich Atrophie. Docli bleiben hier, wie 
fbej der Atrophie nach Neuroretinitis, die verschwommene Grenze 
der matt weissen, opaken Papille, die Enge der Arterien und die 
Scblängehing der Venen lange Zeit besteben nnd krmnen noch nach- 
träglich die Diagnose einer vorangegangenen Papillitia gegenüber der 
genuinen Atrophie sichern. Selbst sehr spät, wenn die Papille glänzend, 
bläuliehweiss, scharf abgegrenzt geworden nnd die Gefasse verengt 
und, kann man an einem gelbliehen, öfler mit Pigment durchsetzten 
Ring, der sie nmsehliesst, zuweilen noch an einer leichten Erhebung an 
circumscripter Stelle, die vorangegangene Entzündung diagnusticiren. 
AuftserordentUch selten kommt es zu einer fast vollkommenen Kestitutio 
ad integrum, wie H. Jackson, M a n t h n e r und W e r n i c k e Fülle 
beobachtet haben. Bei syphilitischen Gummata als ursächliches Moment 
ist dies mit Ileihing der Geschwulst am ehesten zu erwarten* 
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I Die mikroskopische Untersochung des intraocnlareo g«h* 
nervendem lässt i« der Regel eine starke EntA^ick^^Inn^ und NeuMttlnn? 
vuii fL-ioeii Gefäftsen und Capi Ilaren iiud eine venöse Stauung erkeunm 
Die marklosen Nervenfaaeru sind leicht zu iflollreii und hiiufig tot 
gequollen, wie zeigen eine Reihe von eiförmigen Varicositäten, die lo^ 
weilen ganz klein, an anderen Stellen ao grogg smd, das» m m 
ganglienähnlidies Auasehen gewinnen. Oft ist in diegeu ein Kern n 
erkennen, oder sie sind von zahlreichen, fettartig glänzenden, gr^bn» 
Körnern erfüllt. Diese Hypertrophie der Nervenfaser giebt Attla- -r 
dem ophthalmoskopiäehen Bilde der grauen Strichelung oder oin/i. . 
weisser Plaques, Daneben finden sich zahlreiche RundÄellen im Üewfl^ 
«erstreut. Auch cigcnthümliche, runde, völlig homogene Körper, Ht^v 
grosser als Blutkörpercheji, wurden in der Nerveufaöerachiclir ge.H< hn 
(Schweigger). Mehr oder weniger grosse Lückeo, wie ich sie !«<• 
sonders in der Nähe der nach vorn gebogenen und angei«aiid4*r ?f* 
drängten, gcwueherten Schichten der Lamina eribrosa beobachtet btx. 
mÜBsen als Ausdruck einer ödematösen Iniiltratiou gelten^ die andi 
Leber, I w a ii off und A 1 1 angenommen wird. Bei iringererj? ' 
der Entzündung tritt eine Hyperplasie des Bindegewebes r.A. 
Wandungen der Gefasse zeigen öfter Verdickung und Sclero«ß. i 
die angrenzenden Netzhaut partien sind hii*weilen verändert, i 
M ii Her' sehen Stiitzfasern sich nach aussen verlängern mni i 
inäHsige Vorspriiiige bilden ; im Gewebe selbst ist zuwetleit Hu 
töser Zustand zu constatiren* Die weissen Plaques in der 
snm grössten Theile auf Einlagerungen von K ---! 
Kömerschicbteu zurück zu fiitd-en. Wie ich g< 
grenzende oder unterliegende Choroidea bisweilen b« 
Drusen der Glasmemhran, Verfettung dr T, ;: 
der ChoriocapillÄfis und Anhäufung i : 
Stratum gefiinden. Dieser Naebwm erklärt e»» du 
Stadium so hänlig Pigmentalteratinnen i\ 
gelblicher Hing oder llalbring ^''"^ '' 
pbie, so sieht man iu der af 
Faserziige mit Verengemug^ 

Bei der Stan r ; 
Füllung des ki 
der Nähe des Bulbü>i : 
pnlletiartige Ausde' 
vaginue n, opti»^ 
Fällen kann n 
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Fliissigrkeltsansammlfing constEtiren; eonst empßebU es sich, den 
ntn vorher am Foramen opticum zu unterbinden. GewöhoUch giebt 
m eine grosse Schlaffheit und Veröchiebbarkeit der auaseren Scheide 
I Beweis für eine migewöhnlieheAusdehnnnj^ des subvaginalen Baumes, 
riich Torausge setzt, daas sie nicht Folge einer atrophischen Volnins- 
De des Sehnerven selbst ist. Man kann diese ScblatTheit der 
Docb deutlich an in M ü 11 er'sclier Flüssigkeit erhärteten Augen 
bweisen. Ich habe vergleiclisweise darauf 22 so erhärtete Augen, 
flicht an Stauungsneuritis erkrankt waren und Individuen ver- 
kicdeneu Alters angehört hatten, genauer untersucht und nur an einem 
|e «nnilhernd ähnliche Ausdehnung gesehen; doch war der Seil- 
hier «iemlieh kurz abgeschnitten und entsprechend der Längs- 
^btoag eingerissen. 

Der Hydrops ist nicht immer gleich atark ausgeprägt ; bei deut- 

üUiingspapilleD in Folge von Hirntumoren habe ich ihn nie 

Da aber diese Verbältnisße eine gewisse Breite haben, so 

I auch gelegentlich ein Beobachter zweifelhaft sein , ob er ea mit 

pathologischen oder physiologischen Erweiterung zu thun habe. 

ireilen ist auch eine Wucherung und ZelleninfiUration des binde- 

bigen Maschenwerkes in dem snbvaginalen Raum (Periueuritis 

4) gleichzeitig gefunden worden (H, Pagenste eher, Michel), 

f Sehnerv centralwärts von der Lamina cribrosa zeigt im Beginne 

l'apillitis in der Regel keine Veränderungen ; dicht vor der La- 

eribrosA beobachtet man bisweilen eine Ausdehnung der kleinen 

?: ' r V mrat es zn Oedem, Einlagerung von Rundzellen 

seibat von Körnchenzellen und kleinen, rayelinartig 
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Das Sehvermögen kann trotz hochgradiger Neuritis opti 
intraocalariä normal sein, wie eine Reihe von Fällen es lehrt 
habe boispielaweise bei einer doppelseitigen, % Jahr bestehen« 
Neuritis auf nineni Auge volle Sehschärfe, auf dem anderen y^ gefund« 
Die GefasBalteration war hier nicht erheblich, dagegen waren kleifl 
wcisaliche Striche in der Papille und angrenzenden Netzhaut erkeimbl 
Diese letzteren sind, wie erwähnt, Folge gangUdser Entartung di 
Nervenfasern , sodass es scheint , dass diese Erkrankung keinen erte 
liehen Einfluss auf das Sehvermögen hat. In einem anderen Falle m 
Stauungspapille, bei tuberculösem Tumor im rechten Kleinhinif wmi 
von mir zwei Tage vor dem Tode % Sehschärfe bei freiem Gcsictt 
felde lind gutom Farbensinne constatirt. Die mikroskopische ün<«| 
Buchung ergab eine Stauungspapille, die 1*5 mm über der Choroidd 
hervorragte , mit ausgedehnter gangliöser Entartung der Nervenfti«» 
Gefässneubilduug und Zelieniuliltration» Bei einem dritten Patieottl 
fand ich sogar bei ausgeprägter Neuritis intraocnlaria mit s^ 

Schwellung der Papille und weissen Plaques eine Sehschärfe voo-r 

bei freiem Gesichtsfelde und erhaltenem Farbensinne. 

Es ist d.ihiT bei alle n Patienten, die irgendwio 
dächtigü Hirnerdcheinungen haben, die ophthalmotit 
p i s h e C n t e r s n c h u n g , selbst ohne Klagen über das Sehvermogfl 
dringend indicirc. In vielen Fällen wird erst durch den AtrgensiNegd 
befkind die Diagnose auf Hirntumor gestellt oder ihr wenigstens 
eiuigermaassen sichere Unterlage gegeben werden können. — h 
Regel leidet iibrigens nach einer gewissen Zeit das Sehvermögen 
kommt in ausgepdigteii Amblyopien mit G^ichtsfelddefecten ^ M 
eonrentrischer Art. Der Farbensinn ist im Anfange erhalten, verfia 
sich aber spater^ wenn das atrophtsefae Stadium henuirnckt. Deri 
sinn bleibt nach Forste r's ratenndkugen ganz oder nabean 
selbst bei starker Ambijopie ; auch meine Erfahmngen beatatij 
Unber 8nKye«ti%^ Ltcht^npfinduigeB borl mu die Patienten 
siltnn klage«. In einaelnen FUten fcainineM anfillBirdne Heral 

BtttMlMi ^der Ttfifm vMer anftekgehn fämmm und auf 
PNüclw» BfJiwfBwm« den Tmer cenM ele. m ndiii 
IL inekaan ImiI m nk epileptiselie Amnnrase 

Kegel iai ta, dM M BniBOfw ^ Papillitia d 
#%iliff Mllrili« w j ^ay^ t ekh »ig in Uii n Mi hüM i itturn ndnut 
IttM ^ FUto iw Iftif Hin flul 8neti< 
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Annuske mid Reich xuäammenatellten, bestand 82mal doppel- 
Bekige Neuntie, zweimal mir einseitige; viermal felilte sie. Doch biii 
ich Auf Grund eigener Beobachtungen der auch von Mauthner aus* 
gesprochenen Ansicht, daaa der Proeentsatz der Fälle, wo die Neuritis 
josbleibty entschieden grösser ist, als aus dieser ZiwammensteUung her- 

zugehen scUelut. — 

[Erklärnngen für das Zustandekonimen der Pjipillitis, 
Die grosse Häufigkeit des Auftreten« der Stauungapapille bei Hirn- 
wurde zuerst von A. v. Graefe (1859) betont. Da in der 
, keine gröberen Veränderungen am Sehnerven erkennbar waren, 
I ein directes Fortkriechen des Processes vom Gehirn bis zur Papille 
Tjcheinlich machten, tührte A. v, Graefe die Papillitia auf die 
iTch den Tumor bewirkte RaumbeachrÄukun]^ im Schädel und eine 
enmieüe Druckvermehruug zurück. Dieselbe sollte eine Oora- 
SHOD der Sinus cavernofli bewirken, — eine Annahme^ die früher 
ioD Türck gemacht hat, um von ihm gefundene Netzhautblutungen 
•ei Hirntumoren zu erklären. Hierdurch entstände eine Stauung iu der 
f* ophthalmica und der V. centralis retinae. Bei dem letzteren Ge- 
wurde die Hinderung in dem BlntabHusse in der Gegend der 
cribroaa wegen der Unnachgiebigkeit dieses Maschenwerkes am 
2a Suuuugserscheinungen fuhren. Andererseits wird, wenn die 
Bug hier ein Oedem hervorruft, dieses wiederum daa Gefä^s inrar- 
■eil. V, G r ae f e' 8 Erklärung für das Zustandekümmeu der Btauungs- 
Ue wurde jedoch unhaltbar, ab? Sesemaun (1809) nachwies, dass 
ehinderung des Blutabflussea im Sinus cavernosus durchaus keine 
^en in der V. centralis retinae hervorzurufen braucbt, indem durch 
Verbindung der V. ophthalmica superior mit der Facialvene der 

in genügendem Maasse stattfinden koune. 

[Wenn trotzdem in einzelnen Fällen von Thrombose des Sinus 

Ivemogns eine Neuritis gesehen wurde, so ist zu beachten, dass gleich- 

Ditig anderweitige Eutzündungserscheiuungen am Bulbus bestanden. 

t Papillenschwellung dürfte daher hier, wie ich es selbst in einem 

von Thrombose der V. jugularis uud des Sin. trans versus fand, 

ch als Fortsetzung der sonst vorhandenen Entzündungsprocesse 

rige Choroiditis und Retinitis) aufzufassen sein.] 

J)a inzwischen Schwalbe den Zusammenhang zwischen dem Sub- 

mne des Opticus und dem Subdural-, resp. Subarachnoideal- 

5? de» Gehirnes durch Injectionsversuche nachgewiesen hatte, sprach 

lHi\[)\ die Ansicht aus, dass bei Steigerung des intracranieilen 

IC* 
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Druckes die CerebroBpinalfiüssigkeit in den Lymphraura der 
scheide eiadrioge und dann weiter ein Oedem der Lamina cribroi 
vorriefe. Eb war mir nämlich geltmgen, beim Kalbe vom Cranium ai 
die Lamina cribrosa zu injiciren. Doch müssen bei dem erfolgrcic 
ausgeführten InjectionB versuche gerade bei diesem Thiere besonder 
günstige Umstände obgewaltet haben, da ich später beim Menscbei 
durch directe Injectionen in den subvaginalen Raum keine Füllung der 
Lamina cribrosa mehr erzielte und dieselbe auch von anderen Beobachter« 
(ManZj Schwalbe) nicht oder nur zum Theile unter besondere« Vor- 
sichtömaassregelu erreicht wurde (W o 1 f r i n g). Wohl aber gelang m 
Wolf ring durch directen Einstich unter die innere Ner\^eiischeide 4i« 
Lamina cribrosa und weitere längs den BindegewebsscheideD laufende 
Räume zu injiciren. Schwalbe beobachtete hierbei auch einen Anitfitl 
der tnjectionamasse in den sub vaginalen Kaum und nimmt danach ifi, 
dass die Lymphe der Papille und des Opticus zum Theil durch de« 
subvaginalen liaum nach dem Hirn hin ihren Abfluss nehme. Qaincke 
hat ebenfalls den physiologischen Zusammenhang zwischen den Lympli* 
räumen des Schädels und dem sub vaginalen Raum des Opticus erwi^-seiii 
indem er fein vertheilten Zinnober in erstere spritzte und ihn spal^r iiB 
Buhvaginalcn Räume wiederfand. Weiter wurde pathologisch-anatomiid 
öfter der Uc her tritt von Flüssigkeit aus dem Tranium in die Opticw* 
scheide gesehen {Eiter von mir, Blut von Knapp und später bei Pa«lj- 
meniugltia auch von 8 c h ü 1 e und F ü r s t n e r). Dies Alles in V< : ' 
mit dem Nachweise des Hydrops vag. n. optici läest die An- 
dass bei Vermehrung des Druckes im Schädel Flüssigkeit von 
den Subvaginalraum übertritt^ durchaus gerechtfertigt erscheinen, 
Folge hiervon wird eine Lymph Stauung sein, die bei der erwicstenea 
Verbindung der Lymphräume der Lamina cribrosa mit dem subvagiiuto 
Räume auch in ersterer zu Stauungserscheinungen und Oedemen fulir«» 
muRs. Die t*npilla optica kann nun entweder direct durch llebergreif«t 
des Oedems afficirt werden oder in der Art, dass dasOodem der 
cribrosa die Gefässe incarcerirend zuerst eine venöse Stauung, die sccM- 
där wieder zu Oedem führt, bewirkt. Für beide Vorgänge spre- V - ''" 
thalmoskopische Bilder. Auch die anatomischen Verändern i- 
Nervenfasern lassen sich^ wie Knhut hervorhebt, durch den Ein! 
des Oedems erklären, da experimentelle Versuche Rumpfs %i 
dass der Achsenrylinder markhaltiger Nervenfasern in Lymphe mfffi 
und zerfäUt; diese Einwirkung der Ljrmphe mnss umaomehr bemtikl 
werden, da die Nervenfasern der Papille nicht durch eine Marks« 
geschützt sind, Im Beginne, und in einer kleinen Zahl von FäUeü ai 
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dsoemd, ist bei der Stauungspapille in der That nirht viel Anderes 
sa frehen. Die später hinzutretenden, mehr entzündlieben Ersfheiinmgen 
lusen sich von der Inearr eration der Arterien ableiten, da der Abscliluss 
mrteriiellen Blutea auch nach experimentellen Ergebnissen zu Entziin- 
dniigGQ VeranlasBuug geben kann. Im Ganzen ist es aber gerade bei 
der Stannngspapille aufTaüend, dass heftigere Entzundungssymptome 
nicht selten vollkommen fehlen. 

Die hier entwickelte Ansicht über die Entstehung der Stanungs- 
papüle findet eine gewichtige Unterstützung in den Untersuchungen von 
Manz. der durch Injection von Wasser, deßbrinirtem Blut u. s. f. in 
den Schädel lebender Kaninchen deutliche Hyperämien und Schwellung 
der Papilla optica erzielte. Ebenso hat dieser Autor in Uebereinstiraraung 
iBJt mir die Häufierkeit de«? Hydrops n- optici bei Hirnerkrankungen 
sppciell Hirntumoren durch zahlreiche Seetiouen nachgewiesen. Es dürfte 
demnach diese sogenannte L y m p h r a n ra - oder T r a n s p o r 1 1 h e o r i e 
anf:« beste begründet f^ein. Dass es in einzelnen Fällen trolÄ des Vor- 
handenseins eines Hirntumors nicht zur Stauungspapille kommt, ist bei 
der Zahl der VorbediDgungen nicht gerade verwunderlich. Einmal be- 
darf es einer starken intracraniellen Drucksteigerung, weiter des Ueber- 
tritte« von Flüssigkeit in die Sehnervenecbeide und schliessUch — und 
darauf muss mehr Gewicht gelegt werden, als es gewöhnlich geschieht 
— eines Oedems der Laniina cribrosa, rcspective der Papille. Ehe all 
4ftB zn Stande kommt, kann der Fall letal abgelaufen sein. Ich Ophthal - 
moskopirte beispielsweise einen Kranken, der an Sarcom der rechten 
11 imhemi Sphäre zu Grunde ging, sechs Tage vor seinem Tode und fand 
am rechten Auge Verbreiterung und Schlängelung der Venen mit Trii- 
hmg der Papille ohne deutliche Hervorragung, Das linke Auge normal. 
Am Abend vor dem Tode wnirde auch links Trübung der Papille und 
Hyperämie constatirt. Die Sectiuu ergab massigen Hydrops vaginae n. 
optici. Wenn demnach in einzelnen Fällen ein gewisser Grad von 
Hydrops vaginae beobachtet wird ohne Stauungspapille, so erklärt sich 
dies dadurch, dass derselbe nicht hinlänglich lange bestanden hat, um 
ein derartiges Oedem der Lamiua cribrosa zu veranlassen j dass hier- 
durch Störungen im Blutstrome der durchziehenden Gefässe entstehen 
Lumssten. Bezüglich der paar Falle, in denen bei längerer Beobach- 
Ftung die Neuritis bei Hirntumoren nur einseitig war, kann, wie ich 
»chon in meiner ersten Arbeit über diese Frage hervorgehoben, ein 
LHindemiss in der Gegend des Foramen opticum die Communication 
pwischen Hirn und Sehnen^enscheide abgeschnitten haben. — Dass in 
llinzelnen Fällen wiederum keine Hirntumoren oder Centralerkrankungen 
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trotz doppelseitiger StÄUungepapille gefunden 8ind(Noye8, Jaekioi^ 
Mauthner), ist dem VerßtÄndniss ebenfalU zugätigig^ wenn trm sich 
daran erinnert, dass da» ophthalmoskopische Bild der StJmongspipiJIe 
gelegentlich, wenn auch in ansgesprochenster Form sehr »elteni W 
dcscendirender Neiiritia und Perineuritis vorkommt. Weiter könnte jt 
ausnahmsweise eine intracranielle Drnckateigening ohne Hirntumor m* 
banden gewesen sein. — Auch sehe ich unter Zuhilfenahme der irt«- 
nellen Ischämie keine besondere Schwierigkeit betuglich des ZuÄtaade- 
kommens entzündlicher Vorgänge und glaube nicht, das« es notljig iit, 
Beine Zufiucht zu einer besonderen eotzündungscrregenden 
Eigenscbafl des in den Zwischenscheidenraum des Opticus gelangeadeu, 
serösen Exsudates (des Productes intracranieüer Entzündung) zu nahmm 
(Leber). Wenn dieses Exsudat eine vorzugsweise entzündungserregend«. 
Qualität besässe, so wäre es nicht recht einzusehen, warum sich tikhfl 
ßümmtliche Himnerven, die doch beständig davon umspült werden, ent- 
zündeten. 

Parinaud hat neuerdings die optische Neuritis als Folge eintt 
lymphatischen Oedems in dem Sinne anfgefasst, dass bei interstiüelli 
Hirnödem letzteres durch den Sehnerv zur Papille hin sich fortpflanit 
Doch widerspricht dies den anatomischen Befunden, die als UaupUii 
des Leidens die Papille ergehen und die mehr centralen Theile il( 
Sehnerven relativ frei erscheinen lassen. Die besondere Hanfigkeit fim 
hydropischen Ausdehnung der Hirn Ventrikel bei Tumoren ist ÄDiuef" 
kennen; dieselbe giebt eben eine weitere Veranlassung zur Steigerung d« 
Druckes im Schädel Dass im Uebrigen einfacher HjdrocephaluB nd 
ungenügend ist, um eine zur Entstehung der Stauungspapille ausrciebeoi 
Dnieksteigerung zu bewirken, wird durch das sehr häufige Fehles 1« 
Neuritis intraocularis bei primärem acutem Hydrocephalus be' 
Auch habe ich im Gegensatze hierzu Fälle von Hirntumoren mit Sl 
Papille gesehen, wo in den Seitenventrikeln bei der Section nur 
Serum gefunden wurde. Interstitielles Hirnödem fehlt aber recht 

Die 1668 von Benedikt versuchte Erklärung des Zui 
banges iwischen Himleiden und Neuritis, nach welcher es sich nm 
durch Reitung gewisser Himtheile entstandene vasomotorische Nl 
handle, Hast nicht mehr ^ie Allee dunkel. Sie erscheint mir auch 
neuere Ausführungen, nach denen anatomisch das Bestehen einer 
motorischen Wurzel iur die Gefasae der Endausbreitung des 
wahrseheinlich geworden (B e 1 1\ nicht annehmbarer. Wie h 
denn, dass beinahe jeder Hirntumor, mag er wo immer seb( 
ItabeUf gerade das ittomotonsche Cfßtmm des Opticus reizt and 
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Centren anderer Gefassgebiete unangeUstet lässt? Ferner fällt auch das 
schwer ins Gewicht, dass die Papillenaffectioii gerade im Beginne 
haitfig Hyperämie (und keine Arterienverengenmg [Ischämie]) zeigt. 

Pa n a 8 (1876) unterscheidet, um das Zustandekommen oder Fehlen 
der Staunngsipapille bei Himtumoren zu erklären, zwei Arten^ in denen 
die intracranielle Dnicksteigenmg auftreten und auf den Opticus wirken 
könne. Weno eine Ansammlong von Flüssigkeit im Arachnoidealranme 
stattfinde, so komme es zum Hydrops der Sehnervenscheide nnd zur 
Stauungspapille; werde hingegen ein Druck direct von der Geschwulst 
oder einer zwischen Dura und Knochen augesammelten FUissigkeit auf 
die Sin, cavernosi geübt, so entstehe nur eine Stauung in den Retinal- 
Tenen. 

Vorkommen, Die doppelseitige Staun ngspapille in ihrer aus- 
geprägten Form, d, h* mit erheblicher Hervorragnng nnd ohne stär- 
kere Netzhautbetheiligung, kommtj wie erwähnt, vorzugsweise 
bei Himtumoreu (Neuprodncten, Cysten etc.) vor ; die Fälle, in denen sie 
sonst beobachtet worden ist, sind verschwindend selten. Es wären hier 
anzuftihren: extreme cerebrale Congestion (Jackson), Aneurysma an 
den inneren Carotiden mit secnndärem Hydrops vag. n, optic, (M i c h e 1), 
Schadelmissbildungen (Hi rsch berg), baailare Meningitis — hierbei 
kann sich eine starke Perineuritis in dem subvaginalen Raum entwickeln 
(Zacher) — ^ Pachymeningitis haemorrhagica und Blutungen an der 
Schädelbasis mit Eindringen von Blut in die Scheiden (Fürs tu er), 
GeMrnverletzungen (Commotio cerebri, Fractnra cranii) mit stärkerer 
Füllung des snbvaginalen Baumes (P a n a s). Auch bei Gehiruabscessen 
imd Erweichungsherden i^iirde in seltenen Fällen Fapillitis beobachtet. 
Ihr Auftreten lässt sich als Folge eines secuudären Oedema der cere- 
liralen Lymphräume auffassen, das zu einer intracraniellen Raum- 
beschranknng führte ; so zeigt sich an frischen Erweiclningsherden oft 
kein Zusammensinken der Gehirnpartie, sondern im Gegensatz eine 
Volumen 8- Vermeh Hing ( W e r n i c k e , W i 1 h r a n d). Einseitig ist die 
Stauungspapille hei Drbitaltumoren beobachtet, und cr dürfte ihre Ent- 
stehung hier auf Unterbrechung der Communicatiou zwischen Opticus- 
scheide und Cranium und so gehinderten Abfluss der Lymphe vom Auge 
nach dem Arachnoidealranm zu schieben sein. 

Therapie* Die B e h a n d 1 u n g ist n&turgeraäss auf das ursäch- 
liche Moment zu richten. Gegen heftige Kopfschmerzen habe ich öfter 
mit Vorthcil dasllaarseil angewandt v, Wecker hat in einigen Fällen 
XU gleichem Zwecke bei fast erblindeten Augen die Sehnervenscheide 
eiogeschnitten, um die Flüaaigkeit abzulassen, zuweilen mit sehr be- 



21>^ 



Erkrankungen des Sehnerf on* 



friedigendera Erfolg fiir das AllgemeiDbetinden, was Äuch Power 
Broadbent bestätigen konnten. Auch subcutane Pilocarpin-Injecttoi 
niitzicn in einzelnen Fällen. Gegen das Augenleiden selbst kann 
bei kräftigen Individuen örtliche Blntentziehiiogen versuchen. Von ßöj 
n e d 1 k t ist auch die Galvanifsation des Sympathicus eiopfohlen worim 
ich habe nichts Besonderes davon gesehen, 



3. Neuroretinitiß, 
(Neuritis descendenß. Papilloretinitis.) 

Der Prooess bleibt nur selten auf die Papille beschränkt, in d« 
Reirel irigt sich auch die Netzhaut stärker afficirt. Die Papille 
ist hyperiimisch, in ihren Grenzen verschwommen, das Gewebe getril 
Dn auch Gewebsschwellung und Oedem öfter vorhanden sind^ so 
gelegentlieh ins Auasehen der Papille ganz dem der Stauunj 
ilmetB; doch ^li — wenigstens lur die überwiegende Zahl der FU 
— ab oiiaraktertsttscher Unterschied, dass es nicht zu so hat 
gradiger Scliwellung kommt. Die Af^tion der Keti^haut hPÄtebt 
mehr weniger verbreiteter Trübung, veooeer Hyperämie und AuiWi 
?oii Blutungen ttnd wvisaen Plaques^ welche letztere sich bisweilen i 
ia der Nähe der Macula lutea als gani kleine Pünktchen, ähnlich 
M dir Reti&ttia albuminurica letgeo können, w Graefe hat dea Pn 
ctas ab de^eeadtreadt Neuritis bescluiebeii, da er rom Hirn ans 01 
Äug« bia Torniekt Aaanahmaweiaa ist die Papille dauernd «Uelti U 
gfitka. Icli Ikabei ebeaao wie Mag aas aad Leber, bei AlbamlniDJ 
aiii0 Nearitis atil ayi36i|rer SeliwdlaBg akne Netihantbetheili/nuif gfl 
mikmn Daek dirftia hier woU galcgeatlieh aac^ eamplictrende Hill 
a<irO| ttlWBiÜiU i T ort ii gtm , So ftarf Michel bei AibamiauneNearif 
ia f^rtfi faa lhln(«A ia tm SeiaarpenKMda. Ich selbst hatte 
ftdh Ia alaiai ueüi w e a Ftfle GetagiaiMt, dae doppelseitig« NeaiÜ 
Wl JftiJMtti (AaiyhliMwi) W ^ImmEmis m aebea, dm 
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8o z. B, bei Atrophia n. optici nacb Meningitis und Stamiugspapille. 
Docb hat Mautbner bereite darauf bingewieaen — imd ieb kann ihm 
darin nur beistimmen — , dass selbst vollkommen normale Netzhäute 
kindlicber Individuen nicht selten sehr starke Reücxe liefern, welche 
durch ihre Intensität und durch ihr Umspringen bei Bewegungen des 
Auges wie des Spiegels geradezu blendend wirken können. JedenMla 
möchte ich in meinen Fällen nicht mit Sicherheit das Symptom als 
krankhaft deuten. 

Der Ausgang der Neuroretinitis ist häufig Sebnervenatrophie ; doch 
werden auch Heilungen beobachtet. 

Vorkommen» Die Neuritis descendens kauu einseitig vorkommen. 
Wemi sie, wie meist, doppelseitig auftritt, so ist doch der Orad ihrer 
Entwiekelung nicht immer gleich. So habe ich gesehen, dass ein 
Auge ausgeprägte Neuritis zeigte, während das andere nur Schlängelung 
der Venen und Arterien aufwies; aber auch hier entwickelte sich später 
— ohne dass eine Neuritis aufgetreten wäre — eine Atropbie» Das ist 
ein Vorgang, der bei Stauungspapille kaum beobachtet wird. 

Die Neuritis descendeus ist nicht selten bei Basilarprocessen des 
iehirns, so bei kleinen Tumoren, welche direct auf das Cbiasma oder den 
nerv drücken, ferner bei acuter Basilarmeniugitis, besonders tubercu- 

* Natur. In letzterem Falle kommt sie allerdings nicht sehr häufig in 
ausgeprägter Form vor; meist besteht nur HjTicrämie der Papille. Bei 
^findemischer Cerebralmeningitis hat Schirmer ausnahmsweise eine 
Neuroretinitis gesehen. — Bisweilen findet man sie auch bei anderen 
flironischen Hirnprocessen, besonders bei Kindern; sie endet dann fast 
immer mit Atrophie. Die Erblindung erfolgt in der Regel ziemlich 
schnell. Auch bei Erwachseueu kommen ähnliche Fälle vor. Noyes 
aah doppelseitige Neuritis descendeus bei acuter Myelitis und neuerdings 
hat Wer nicke auch bei den von ihm beschriebenen tödtlichen Er- 
krankungen, welche capillare Apoplexien im „centralen Hohlengrau" 
ohne Zeichen vermehrten intracraniellen Druckes bei der Section zeigten, 
Blutungen im Augenhintergrund und Neuritis optica massigen Grades 
gefunden« 

Bei Syphilis, Bleiintoxication, Diabetes, Diphtheritis, Anämie, im 
Puerperinm — ohne Albuminurie — , nach Masern (Wadsworth), 
Searlatina (P f l ü ge r) , bei Sumpffieher (1* o n c e t) und Sonnenstich 
(Hotz)ist ebenfalls mehr oder weniger ausgeprägte Sehnervenentzündtmg 
gesehen worden; doch dürften hier niclit selten direct nachweisbare 
tstracranielle Veränderungen die nächste Veranlassung bieten. Die 
Erkrankung des Sehnerven kann, wie es bei chronischer Meningitis er- 
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wiegen, durcb descendireDde Perineuritis vom Centmm her fortgeleit« 
werden. In anderen Fällen dürfte aiicli der Hydrops VAgina« n. optici^ 
drn M a n z ; A*ie erwjümt, bei acuter Meningitis regelmässig fand, im 
Papillenaffection Veranlassung geben. Aber aocb ein Fort8chreit<m dfr| 
Entzündung im Nerven selbst ist erwiesen. 

Dass die Papille bei Netzhautaffectionen, so besonders bei B«tj 
albuminurica, secnndär ergrilfen wird, ist nicbt zu. ungewöhnlid 1 
Auch bei Gesichts- Erysipel, wo wir als ophthalmoskopischen Befnod d«r| 
eingetretenen Erblindungen ftpater in der Regel Sehnervenatrophie fiadeiif ] 
ist im Anfangsstadium , durch die Infiltration und Schwellung des oriii* 
talen Fettzellgewebes bedingt, bisweilen Neuritis und Nemroretialtu tt| 
constatiren. 

Das Sehvermögen pflegt, wegen des gleichzeitigen Ma-l 
grilfenseins und der meist intensiveren Betheiligang der Ketinj^ ffr] 
wohnlich stärker zu leiden als bei der einfachen StauungspapAlrJ 
Bei einer doppelseitigen Neuroretinitis apoplectica mit StimkopfsduDOi j 
und Schwindel habe ich vollkommene Amaurose gefunden. Nich diti | 
Monaten aber war das Sehvermögen auf einem Auge bis auf S %^ i 
dem anderen bis circa S Vi© g^tiegen* Fünf Jahre später war S % i 
dem besseren Auge ; dabei beiderseits Sehnervenatrophie* Der Aa 
In das ophthalmoskopische Bild der Behnervenatrophie b^entel I 
immer vollständige Erblindung* Da trotz ausgeprägter BliMe' 
Papille nicht alle Nervenfasern atrophbch zu sein brauchen« so I 
die ¥6rhältniä8miUs]ge Sehschärfe doch noch vorhanden mu 
dauernd bestehen bleiben. 

Die Therapie wird, unter Berücksichtigung der itiologiifll 
Verhältnisse^ öfter in energischer Weise antiphlo^stisch dorch 
ereolnell auch durch Qnecksilberkuien einzugreifen 



4. Genuine Enteündung des Sehnerven. 

Es können hier ikalioli« Bilder vorkommen, wie die zuletiil 
Mitfiehene Neuritis dtttmaim» sie zeigt. SCeist handelt es siehj 
nur nm Hyperteit der Fa^püle mit adir oder weniger de 
eM«taMbac;Aniriifclieka&tekii^ikcrdaaNiTeftti nndSehi 
«IT Flqiim etaM wb te AiHntai vmw PUqnei in der Ne 
ifll iwimririinlWrh seHeiL Amek fie Attsdelinnng der Venen 
riic«r tft Min. la »UffcHi WVkm fett m§MT jede ophthalmoako 
Vefindenms, mt «• >B <J h *c BiWahH ^ Verbindung mit der 
na^lt Wi^dM aiftMünta ACNfkii BM mm Cmle Afeetion deill 
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nerven in .seinem extrabulbären Verlauf walirscheinlicli erscheinen. 
A, V. G rae f e hat epecieO diefler letzteren Form den Namen der retro- 
bulbären Nenritis gegeben. Abgesehen von dem unmittelbaren 
Einflnss der Erkrankung der Sehnervenfasern, kann für eine plötzliche 
Erblindung auch darin die Veranlassung liegen, dass es zu einer Com- 
presfiion der im Stamme verlaufenden Gefässe und einer Ischämie der 
Netzhaut kommt (v. G r a e f e). 

Vorkommen. Die Erkrankung kann in acnter Form auftreten, 
indem plötzücke Erblindung erfolgt, oder eie kann sich langsam ent- 
wickeln, Bei der acuten Form kommt es nicht selten , selbst wenn 
Tage lang vollständige Amaurose bestanden hat, wieder zur Heilung. 
Mau bat sie bei schweren fieberhaften Krankheiten beobachtet ; doch 
durfte gelegentlieh auch eine Verwechselung mit urämischer Amaurose 
fttattgeftinden haben. Auch in Folge von Unterdrückung der Menstrua- 
tion (Samelsohn, Leber), bei Lues, üterusleiden (Mooren) und 
Bteiintoxication ist sie gesehen worden. Nettleship beschreibt eine 
Form, wo die Sehschwache ziemlich schnell zunimmt, ohne dass gerade 
plötzliche Erbliodung eintritt, und stets nur ein Auge befallen wird. 
Die Papille zeigt nur leicht entzündliche Erscheinungen und gewöhnlich 
erfolgt Heilung. Sehr oft bestehen gleichseitige Kopfschmerzen, Er 
fiodet eine klinische Aehnlichkeit mit der rheumatischen Facialisparalyse. 
— Eine andere Gruppe, bei der Schmerzen bei Bewegungen des Auges 
oder spontan im Auge und in der Stiru vorhanden sind, hat man mit 
Erkrankungen der Orbita, etwa einer Periostitis am Foramen opticum, 
m Verbindung gebracht. Die Affection ist meist einseitig ; es kann auch 
hier zu vollständiger Erblindung kommen (S c h i e s s , S c h w c i g g e r). 
Bisweilen fehlen alle nachweisbaren UrHachen ; so beobachtete Hirsch- 
berg einen Fall von Neuritis bei einem siebenjährigen gesunden 
Knaben, wo die plötzliche Erblindung nach sieben Tagen allmälig 
ntrackgiDg. Sehr bemerkenswerth ist die Neuritis optica, die in ge- 
wiasen Familien erblich auftritt, meist in den Pubertätsjahren (Leber). 

Auch die chronische Neuritis zeigt nicht immer deutliche Ver- 
änderungen an der Papille. Bisweilen ist letztere massig hjperämisch 
mit leichter Trübung ihrer Grenzen; aber selbst diese Veränderungen 
können so temporär sein, dass sie der Beobachtung entgehen, und 
man die Affection einfach als ,.Ambiyopie ohne Befund" hinstellt, 
ßchweigger hat mehrere hierhergehörige einseitige Amblyopien be- 
sehrieben ; ich habe auch doppelseitige — bei der einen kam es zu 
vollständiger Amaurose, die aber zuriickging — beobachtet. Später 
ritt in der Regel eine (meist partiellej weisse Verfärbung der Papille 
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hervor. Da« 8elivermögen kaiio in sehr verschiedener Art leiden. Be»| 
Bunder« fiiiiitig und eigenartig ist die Formj bei der die Abnahmf nBr] 
i\w Stelle und nacliste Umgebung des centralen Sehens trifll; bi»vcikBJ 
asmgt öidj das centrale Skotom im Anfang nur so, dass der Fa 
ginn daselbst gestört ist: grün wird für grau gehalten^ roth eracl 
diinkh^r etc. Mit kleinen Stückchen farbigen Papiers^ die mao äm\ 
Kixirpiinkt nähert, lässt atch Leicht die Diagnose stellen. Von dcnj 
Pniicnten selbst werden diese Skotome nicht direct — etwa alg dimUlJ 
Flecke — empfunden. Der ophthalmoskopische Befand ist gewöh 
negativ. 8 am c i i^ o h n und V o s s i u s fanden in zwei anatomisch i 
suchten Fällen längs des Sebnervenstammes verlaufende, auf mt 
liehe Vorgange ziinickzufiihreiide circumscripte Veränderungen (Nfl 
axialiSf Förster)* Meist behaupten die Kranken im Dämnifrlld 
beaner au sehen. Fall? das periphere Gesichtsfeld frei bleibt und du | 
centrale Skotom snm Stillstand gekommen ist, kann die Progoois 
diese Form insofern günstig gestellt werden, als nicht leicht eine ' 
kommene Erblindung eintritt. Das Leiden ist fast immer doppeli 
und kommt fast nur bei Männern vor. Die Ursachen sind nicht i 
Mebwdabar: Krks&ltnng^ Blendung durch grelles Sonnenlicht, 
wtird«ii angfschuldigt. Auch bei multipler Sclerose findet m<Sk i 
Krkrankungsform. In nm Tan mir beobachteten Fülen, die 
t>iM«Koh \ erliefen, b<«taftd Biatetos* Sehr biafig bandelte m sidii 
top'nannte IntoxieatiaasaniblyapieB« 

l^leTbeiapie wird aaeh hier Tamgsweise die ilialogudiei ] 
i WHkkridHigai bali«L T« MMwtigeii Mitteln pflegt dsi . 
kalt «H TiirMba mfgtmmm m wctden; wmtk Sebwitzkuren, etwai 
P iMa i f i>iiaii|dtMlgaay ni Natr* aaSeyUen «ad ttapfohlen. 
ütia m rifiliMm^ mb» bh bei acatai od ^eetell entxäadlid 
fmmm MaramrUtaa («Iva ffaMhaali4wnli«ana) rar. Vun 

riHmil !■ i» Sttm Mi SAB» üMfek SM SjnpfaNM der Atro^ 
«MMmM^ m IlMmii 'II. 1 liiTiniiliMiii ii iFii nililirii 
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^loder weißöbläulichem Farbentt>n (cf. Farbendrucktafel Figur 4). Dabei 
fiegea tlie schon früher weiss erschienenen Stellen, etwa die Fovea, 
ftU9 der die Gefässe treten, oder eine vorhandene physiologiache Exca- 
^ralion, noch langer einen gewissen FarbetinuterBchied beizubehalten. 
K>ie Grenzen sind scharr, der Scieralriiig meist deutlich li ervortretend. 
In gewissen Fällen verliert die Papille ihren runden Contonr und wird 
tturegelCDässig gestaltet, erscheint auch kleiner. Die Genisse sind ent- 
weder normal weit oder verengt, besonders tritt an den Arterien die 
werengiiAg öfter hervor* Wenn es zum Schwunde der Nervenfasern 
Bpommt, ohne dass durch Dcugebildetes Bindegewebe ein Ersatz ge- 
Vtchaffcn wird, so entsteht eine muldenfünnige Vertiefung, in deren 
Grcmde man die Lamina cribrosa mit ihrem feinen Maschenwerk durch- 
aehttiien sieht, die sogenannte atrophische Excavation. 

Die Verfärbung der Papille ist im Beginn nicht immer leicht zw 
dia^oaticiren. Dasa die ophthalmoskopiBche Untersuchung mit Benutzung 
des Tageslichtes hier eher zum Ziele führt, habe ich nicht gesehen. 
Die Bläase der Papille dürfte zum Theil auf Obliteration feinster Gelasse 
beruhen. Wenn die Atrophie der Papille sich als Folge einer Neuritis, 
»ei sie intraocnJär oder retrobulbär, entwickelt hat, so pflegt die Enge 
der Gefasse auffallend zu sein ; sie ist bei den Arterien öfter mit einer 
Verdicknng ihrer Wandungen verknüpft, wodurch die rothe Blutsäule 
aladaan verschmälert erscheint. Auch sind, wie oben erwähnt, nach 
PapUUtis noch eine Zeit lang die Grenzen der Papille verschwommen 
tmd die Venen zeigen eine grössere Breite und Schlängelung; spater 
tritt oft ein gelber Ring oder Streifen um die Papille hervor, der breiter 
und anders gefärbt ist, als der normale weisse Scleral- oder Binde- 
gewebsring. Ebenda finden sich auch öfter Pigmentalterationen. In 
diesen letzteren Fällen kann übrigens, wie bereits bemerkt, das 8 e h - 
Termögen trotz ausgesprochener Atrophie der Papille noch ein 
elatiT gntes sein. So fand ich bei einer einseitigen weii?8nn Atrophie 
ch Sehschärfe */'^, freies Gcsit^btsfehl, aber fast vollkommen anfge- 
ßbenen Farbensinn. Diese Form ist es vorzugsweise, bei der ein 
itionärbleiben des Sehens zu erwarten ist Ich habe einen Kranken 
etzt circa acht Jahre in Beobachtungj dessen Sehvermögen trotz ausge- 
prochenster doppelseitiger Atrophia optica sich unverändert erhalten 
at. Beachtenswerth ist, dass sich bei der Prüfung dieser Patienten 
laicht Ermüdung einsteilt| sodass sie im Anfang erheblich besser sehen 
als später. 

Auch die partielle Atrophie des Seliner^-en, wie sie, oft schon nach 
wenigen Tagen, in Folge directer Verletzung (z. B. Stich in die Orbita) 
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beobachtet wird, bleibt gern stationär. So kenne ich einen PatienteuJ 
der seit circa sieben Jahren in Folge eiaes Stiches, der durch das oberd 
Lid ^ng, eine Heraianopsia snperior — mit horizontaler TrennnngsUnia] 
— bei S Yö hat. Die Lage der beaonderB atrophisch erscheinendeaj 
Stellen in der Papille stimmt in derartigen Fällen öfter, aber dnrehanM 
nicht immer, mit der Lage des Gesichtsfelddefectes iiberelD, 1 

* Besonders eigenartig ist die Form der Atrophie b e i H e t i n i t i n 
pigmentosa: hier bat die Farbe etwas eigenthümlich Wacbeartigeail 
dabei sind die Gefässe, speciell die Arterien^ ansserordentlich eng. Aa] 
dem Aussehen der Papille kann man bisweilen schon das Yorbanden-J 
sein der Netzhautpigmeiitimng vorhersagen, ' 

Nach P b t h i 8 i s des A ng a p f e I s in Folge von Irido-Cyclitia 
oder eitrigen, intraoenlaren Processen pflegt sich auch eine Atrophie 
des Sehnerven, die natürlicb der ophthalmoskopischen Untersucliung 
nicht mehr zugängig ist^ auszubilden, Sie kann sich im Laufe der 
Jahre bis zum Chiasma und darüber hinaus erstrecken. Der Sehner 
wird erheblich dünner und erhält mi graues, glänzendes Aussehen. 
Bisweilen finden sich mikroskopisch auch Amyloidkörpercben in der 
atrophischen Nervensubstanz, Letztere kann derart zerfallen, dass man 
in Querschnitten erhärteter Präparate von ilir nichts mehr wahrnimmt^ 
Man findet dann nur das sehr verdickte und verbreiterte interfibnllare 
liindegewebsnetz, dessen Lücken frei und leer sind. 

Die selbständig, ohne vorangegangene deutliche Entznndungs- 
vorgänge, sich allmälig ausbildende Sehnervenatrophie, die das um- 
scbriebene Krankheitsblld der progressiven Amanrose liefert,^ 
tritt meist als graue Degeneration des Sehnenden (Leber) auf. fl 

Sie ergreift den Nerv entweder in seiner ganzen Ausdehnung oder 
fleckweise. Die atrophischen Bündel, welche kleiner und von unregel- 
mässigem Querschnitt sind, zeigen marklose, blasse Fasern, die später 
sich zu ziemlich resistenten Fibrillen umwandebi. Zwischen ihnen finden 
sich reichliche Fettkörnchenzellen und zahlreiche, fettartig glänzende 
Tröpfchen. Bei geringerer Ausbreitung ist der Process makroskopisch 
nicht zu erkennen; bei stärkerer wird der Sehnerv dünner und erhält 
ein gelbliches, durchscheinendea Aussehen. ^ 

Die AÖcction entsteht meist in Verbindung mit Rückenmarks- oder 
Gehiruleiden, kann aber auch selbständig auftreten. Oefter ist Syphilis 
nachweisbar. Es findet sieb neben der gelegentlich erst später sieh 
herausbildenden weissen Verfärbung der Papille eine allmälig zunehmende 
Herabsetzung der Sehschärfe mit gleichzeitiger Vi 
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Beditea Aoge. 



6ii|;6riiiig des Gesichtsfeldes. Die bezüglichen Defecte des 
Gesichtefeldes küimen nach den verscliiedenaten Richtlinien hin auf- 
treten, nicht selten zu- 
erst nach aussen. Zu- 
weilen ist die Gesichts- 

feldeinschrankung 
ichoQ sehr hochgradig, 
während nach relativ 
gute centrale Seh- 
ichätfe besteht. So 
hatte der Kranke, dem 
nebenstehendes Ge- 
sichtsfeld angehört 
(Rgar 103) , rechts 
imA fast volle Seh* 
nhiife, links %. Da- 
Mben tritt meist schon 
frohzeitig Farben- 
blindheit auf, und 
iwar in der Regel so, 
ins die oxceDtrischen 
Gre&^n, bis zu der die 
tinxelnen Farben er- 
kannt werden , sich 
immer mehr einengen 
«ad dem Fixirpunkt 
nlbem. Dabei gehen 
dann grün und roth 
am ehesten verloren. 
Nor in seltenen Fällen 
beginnt das Leiden mit 
ätiem centrale n 
Farbenskotom* Der 
Liehtsinn ist bezüglich 
der Reizschwelle meist 
ngrmal, bezüglich der 
Unterftchiedsschwelle 
meist verschlechtert. 

Teber subjective Licht- und Farbenersclieinungen wtrd wenig geldagt* 
Dai Leiden ist in der Regel doppelseitig. 
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[ Der frühere oder spätere Aasg&ng ist fast Immer Erblindung, 

wenngleich bisweilen ein gewisser» seibat jahrelanger Stillstand mit leid- 
licbcm Sehvermögen beobachtet wiirde. Besonders ist die Prognose 
ungünstig, wenn Rückenmarkgaffectionen mit im Spiele sind. Hier pflegt 
die Pupille oft eng zu sein (Myosis bei sogenanDter spinaler Aman* 
rose). Weiter ist auf Ataxie, clmrakteristische Schmerzen, Läbmujigen 
ctc* zu achten. Auch das Ausbleiben des Reflexes beim Anschlagen der 
Patellarsehne, welches West phal als frühzeitiges Symptom der Tabes 
hervorgehoben, kann von Bedeutung für die Prognose werden. 

Die Therapie muss vor Allem schwächende Einflüsse vermeiden: 
Aufenthalt in Gehirgsgegend, gute Diät und Anwendung des constanten 
Stromes, indem ;iian die Kathode auf dag geschlossene Lid, die Anode 
in den Nacken setzt oder auch den Strom quer durch den Kopf leitet 
bieteu noch den besten Erfolg. Von medicameutösen Mitteln iat weiter 
Argentttni nitricum und Jodkali besonders empfohlen worden; von 
Strychniuinjectionen in die Schläfe (Nagel) habe ich mehr Erfolg bei 
den Formen von Atrophie gesehen, die nenritisehen Ursprungs waren. 
Handelt es sich nm Patienten, die an Lues litten, so wird in einzelnen 
Füllen, wo noch an rückbildungsfähige syphilitische Prodncte (etwa 
Giimmata^ die auf den Sehnerv drücken) zu denken ist, die Schmierkur 
in Anwendung kommen können. Doch sei man mit derselben aelir vor- 
sichtig, wenn schon ausgeprägte Sehnervenatropbie besteht und sonstige 
Symptome vorhanden sind, die auf ein mehr diflFases Ergrilfensein des 
Centraluervensystems hinweisen. Hier beschleunigen energische Queek- 
silbcrkuren sehr leicht den Verfall des Sehvermögens. — 

Bei Cerebralerkrankuugen handelt es sich öfter um ein 
directes Ergrilfensein des Nerven. So bei Geschwülsten der Schädel- 
basis, die direct auf den Opticus drücken, bei Exostosen, Gnmmata 
Hydrocephalus internus, chronischer Meningitis* und bei inseirörmiger 
Sclerose. Auch nach schweren Kopfverletzungen, die Erblindung 
oder Sehschwache hervornifen, entwickelt sich nach einiger Zeit meist 
ausgeprägte Sehnervenatrophie. Hier dürfte die von Holder so liüu^g 
constatirte Fractur des Foramen opticum mit Bluterguss in den sub- 
vaginalen Raum des Sehnerven oder directes Aoreisseu als nächstliegende 
Veranlassung in Betracht kommen (Berlin), 

Falls besondere Cerebralcougestionen anzuschuldigen sind, ist ein 
ableitendes Verfahren, BhitentziehuDgen, Haarseil angezeigt. Später 
empfiehlt Mooren den innerlichen Gebrauch von Argentum uitricum. 

In manchen Fallen fehlt es vollkommen an einem Hinweis auf 
eines der eben angeführten ätiologischen Momente; bisweUen etheint 
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in Excessen oder geistiger und korpcrliülior Uebemnstreugun/^ 
reiebed Leben den Aniasa zu dem schweren Sehnervenleiden zn ^eben. 



6. Exca¥atio papillae n* optici. 

1. Atrophische Exe a Tat ion« In einzelnen Fällen von Seh- 
ncrvenatrophie wird der eingetretene Schwund der Nervenfasern nicht 
durch eine ansgl eichende llypertropbining des Bindegewebca gedeckt, 
und es kommt in Folge dessen zn einer mnldenförmigen Vertiefuno: an 
der Papille, Diese seichte 
Vcrtiefnng ist ophthalmo- 
skopisch dadnrch erkennbar^ 
dass die Blutgefässe mit all- 
mäliger Biegung den tiefer 
gelegenen l*artien der Pa- 
pille zulaufen (Figur 104). 
Das rerschiedene Nivean, in 
dem sie auf ihrem papillären 
Verlaufsich l>efinden^ macht, 
I bei ophthulmosknpischcr 
fteUung auf die Netzhaut- 
^gefasse die in dem I'apillen- 
centrum heüjjd liehen Gefässe 
blasser und nndcntlicher er- 
scheinen. Die Papille selbst 
zeigt atrophische Färbnng, 

12. Drnck- oder glan komatöse Excavation, Beim Glan- 
kom tritt durch Steigerung des intraocnlaren Drnckes, der sich bisweilen 
pathologische Resistenz Verringerungen im Bindegewebe der Papille an- 
«chliessen, eine Verdrängung der Lamina cribrosa nach 
hinten ein und damit eine Bxcavining der Papille (Figur 105). Diese 
Verdrängung der Lamina cribrosa bildet den durchschla^^^enden auato- 

t mischen Unterschied gegenüber der atrophischen Exkavation, bei der 
die Lamina cribrosa in ihrer normalen Lage bleibt Die Excavation 
'kanii verschiedene Fonnen haben: meist kesselformig, zeigt sie bis- 
weilen auf ihrem Grunde noch eine zweite centrale, tricliterrdmige Ver- 
tiefung, die der Stelle des Gefässkanals entspricht, oder ancli eine niebr 
aeitlich gelegene, welclie durch eine bereits vorhandene phyHiulogische 
cayation 
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Ausgekleidet iat diese Hölihing von den Nervenfasern, die 
Rande, von der Netzliaut aus geknickt nuibiegen, an den Seitenwändei 
steil herabgellen nnd dann in dünner Schicht den Boden der Lamini 

crihrosa bedecken. Bei liin* 
gerem BcHteben tritt ein< 
Atrophie der stark j^^ezerrten 
nnd c^imprirairtenFasern ein. 
Die BlntgefassCjWelche meist 
nach der nasalen Seite zu- 
sararaengedrängt eind, bie- 
gen ebenfalls am Rande der 
Excavation nm und gelangen 
längs dfT Seiten wand anf den 
Boden der Höhle, 

Die Tiefe der letzteren 
kann hh l^fy mm und mehr 
betragen. Ansgefiillt ist sie 
vom Glaskörjjer. — 

Charakteristisch für di 
Schwiengkeit der Niveau 
bestimmung im ophthakl 
m o B kop i s c h e n Bilde Ist 
es, dasa man diese glaukoma- 
töse Excavation anfänglich als eine „Hervorwölbung'' beschrieb. Erat durch 
eine Section von Heinrich Müller (1857) ergab sich mit Sicherheit 
die Excavation, nachdem allerdingß schon früher durch genaueres Ein 
gehen auf das ophthalmoskopische Bild Bedenken gegen die Annahmt] 
einer Hervorwölbung ausgesprochen waren (A, w raefe, Ad* Web er) 
Die ersten Anfange der F]xcavation sind ophthalmoskopisch nicht 
leicht zu diagnosticiren. Die Papille erscheint noch normal gefärbt, 
manchmal selbst etwas mehr geröthet. In seltenen Fallen wurden auch 
Bhitextravasate auf ihr beobachtet. Häufig vertieft sich zuerst da« 
Centrum der Papille ; doch ist hier die Unterscheidung von der oft nor» 
mal vorhandenen Fovea in der Mitte des Sehnerveneintritta schwierig. 
oder unmöglich. Mit Sicherheit kann die beginnende Druckexcavation 
erst dann diagnosticirt werden, wenn ein Gefäss am Rande der 
Papille deutlieh eine Knickung macht und das papilläre Ende 
desselben nachweisbar tiefer liegt als das retinale. Meist ist eine der- 
artige Niveauveränderung zuerst an den Gefässen der temporalen Seita 
zu erkennen. 
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Bei weiter fürtÄclireitendem Process erregt schon der iingewobn- 
liehe Verlauf der Gefässe auf der Netzhaut selbBt die Aufmerksamkeit, 
Dieselben eracheioen alle uaeh der Nasalseite hingedrängt. Die Gefässe, 
die Bonst gerade und gestreckt nach oben und unten gingen, machen 
Jetzt einen Bogen, dessen CoBcavitiit der Macula lutea zugekehrt ist 
I (Fignr 106). Die schon normal 
lipjuisamen Aeste, welche tem- 
* ponüwärts hinziehen, aind fast 
ganz geschwunden ; nur bei 
rker Vergröggening und 
osger Aufmerksamkeit er- 
kennt man sie naeb. Dabei 
werden die Arterien enger, die 
Vejtten zuweilen verbreitert, ge- 
achlangelt. Oft aber iet auch 
an ihnen eineVoInmenverringe- 
mng nachzuweisen, besonders 
in späteren Stadien. 

Die Knickung derGefäase 
am Papillarrand ist bogen - 
respective -wink eiförmig. Bei 
i feiler Excavation scheinen sie 

am Rande zu enden, die Venen öfter mit einer blauschwarzen An- 
schwellung. Erst auf dem Boden der Höhlung siebt man dann ihre 
Fortsetzung, da sie beim Herahgehen an einer senkrechten Seitenwand 
nicht zu verfolgen sind. Bei weniger steilen Seiten wänden kann man auch 
hier ihren Verlauf erkennen ; doch erscheinen sie verschoben und durch 
du schräges Mittelsttick verbunden. Die auf der Papille selbst gelegenen 
Endtheile sind meist etwas blasser, mehr hellroth gefärbt; es ist oft 
schwer die Venen von den Arterien zu unterscheiden. Zuweilen treten 
hier einige sonst nicht sichtbare Schlingen feinerer Aeste hervor. Die 
Austrittspforte der Gefässe erscheint nach der nasalen Seite hin ver- 
schoben. 

Die Papille selbst wird allmälig blasser, grau, bläulich oder weiss 
verfärbt Später erhält der Sehnerv bei weiterer Atrophie ein leicht 
punktirtes Aussehen von den zwischen der Lamina durchtretenden Kerven- 
btiudeln. Er ist bei ausgesprochener pjxeavation von einem meist ziem- 
lich schmalen, grauweisaen oder gelben Ring (Figur 105 ab) umgeben, 
er seine Entstehung entweder einer einfachen Atrophie der Choroidea 
ichweigger) oder einem zwischen der atrophischen Choroidea und 
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Netzhaut liegenden Exsudat vcrtlankt (IIa ab, Kuhnt), Zuwell« 
erkennt man auf diesen atropliiBclien Partien noch hier und da äctivram 
Pi^^mentfiecko. hn Atifari^ pHegt sicli diese Cboroidealatroplde vortiip- 
weise an der temporalen Seite zu entwickeln. 

Wenn die eben angegebenen Symptome sclion eimgiermaa«!iii 
chnrakterjstisch für die Excavation sind, so ist doch der directe NtA» 
wei8 /M liefern, dass die Papilla optica in der That au8gehuhlt ist mJ 
liefer liegt als die Netzbaut. Wir bedienen uns hierbei der oben b^ 
sproelienen Hilfsmittel der Niveaubeetimmuug. — 

Oefler ist auch ArtcrienpuUation bei der DnickexMviti« 
tu coDstatireiu Dieselbe zeigt sich im ßlass- nnd Wiederrotbw« 
der CeutralarterieDstänuiie auf der Papille , oft aber nur eines 
Selten überschreitet der Puls die Papillengreuze. Bein Zustandekoi 
erklart sich so, dass bei dem gesteigenen, intraoculareu Dnick« 
snlt tler Hertsy^tole Blut in die sonst eomprimirten Arterien geworics 
Winden kann. Der intraoculare Druck wird aber dort am ehestca du 
LmBai Tertddiaveo, wo das Gefass^ wie auf der Papille, scboo aa^ 
ffer aidi eine Bia^im^ oder Kmckiing macht, nm in den nach 

Am gesunden At^c wird ffieoee Pnlsationsphänomen sehr 
beolHiichtet ¥• Graefe mk m iwemal bei Orbitaltamoren , Vi 
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m findet liier koin sebarfes Abbiege« und keine Knickung der Ge- 
ktte statt. 

^i Im Gegensatz dazu reicht die ausgeprägte D r u c k e x c a v a t i o n 
IbiB sar Netzbautgrenze. Ea zeigt sieb also scharf am Papillar- 
|r«ndo die Gefässkni ckung (vergl. Figur lOti). Wenn vorher 
Iwbon eine physiologische Excavation bestanden, so kann bei Hinzutritt 
Mer piaukomatösen auf diese Weise eine doppelte Knickung der Ge- 
Ißsse zu Stande komraen: einmal am Rande und dann noch auf der Pa- 
Ipilie selbst. 

I Ferner tritt auch in der Färbung der Papille eine diagnoBtische 
|DilereQZ hervor. Bei der physiologischen Excavation ist zwar die ver- 

Biefte Partie blasser, oft sogar blendend weiss, aber die im Niveau der 
peUhiiut befindliche behält ihre röthlicbe, normale Färbung bei. Anders 
Bei der Dnickexeavation , wo, wenigstens in ausgesprochenen Fällen^ 
Hie gÄUJie vertiefte Papille nirgends mehr ihre virginale Färbung zeigt, 
pundcrn blase oder grau aussieht, 

1 Za einer Täuschung für den Ungeübten könnte der Umstand viel- 
Bricht uoch Anlaas geben, das» bei der Dnickexcavation der sie um- 
febende schmale grauweisse, gelbliche, ja bisweilen gelbrothe Ring 
mehi zur Papille gerechnet wird. Ea kann so die Auffassung ent- 
■tehen, das« die Gefässe nicht am Rande der Papille umknicken, 
fcoTi<lcni erst — wie bei der physiologischen Excavation — , nachdem 
PC ein Stück auf ihr verlaufen sind. Es bedarf aber nur des Hin- 
Wf^m hierauf und geschärfter Aufmerksamkeit, um diese Klippe zu 
Ptnadden» 

I Die atrophische Excavation hat eine seichte, mulden- 
Pfniige Änshohlung, die sogar oft nur schwer ophthalmoskopisch er- 
KDobar ist. Tritt sie in dem einen oder anderen Falle deutlicher 
Pinror, besonders wenn die atrophische Excavation sich einer vorher 
•ctodenen physiologischen Excavation hinzugesellt liat, so dient eben- 
IM« das Verhalten der Gefässe als diagnostisches Momeul zwischen ihr 
fci der Druckexcavation. Bei letzterer brechen sie scharf am Rande 
mky h die Excavation steil ist, bei ersterer gehen sie nur ganz a 1 1 - 
fctiig in die Tiefe. Doch können auch hierbei noch Zweifel übrig 
Blften: ea wäre dann, um die Diagnose zu stellen, zu achten auf die 
p^rmige Choroidealatrophle bei glaukomatöser Excavation — die 
peiler ist und mehr gelblich gefärbt sieh zeigt als der physiologische 
Pbe Scleralnng, der bei der atrophischen Papille durch den Schwund 
fr Sehner^xnfaaem etwas deutlicher hervorzutreten pflegt — ; ferner 



262 



Erkrankungen dea Sehneiren. 



auf Pulsaliooapbanomene , und eventoell auf allgemeine KrÄnkhett»-^ 
Symptome des GlaiikomB. 

SchliesBlich \»t der Anfiini^er darauf aufmerksam zu machen, üie ^ 
glaukümatöse Excavation uiclit etwa mit Staphyloma posticum tn ver- 
wechseln, wozu vict!eicbt gelegentlich das ähnliche Verhalten des iD- 
gemeinen Gefässverlaiifes, nämlich die Verschiebung nach der osfiaiwi 
Seite, wie 8ie hier durch Schiefstellung der Papula optica beding 
ist, verfuhren könnte. Die grosse, weisse Sichel, ausgedehntere Ch«- { 
roidealverändenmgeu, die mangelnde Knickung der Gefasse am R»ß«ie 
— wenn auch kleinere Biegungen vorkommen — schützen ziemlick , 
leicht davor. 



7. Geschwülste des Sehnerven. 



Die orhiule Partie des SebnerveD zeigt öfter Geachwül^, dii 
primär entstanden sind^ theils secnndar vom Orbitalgewebe tuf 
sie äberging^eii. Selten &ber reicht die Ge-schwnlsi soweit nach vonif 
diias si« die Pa{iiUa optica ergreii), wie Jacobson in einem Falle g^ 
Mheft. PriiDär sind im Opticas besonders Myxome oder MyiossroMMj 
lud )|7xofibr««M^ aell8Mr Sdiriraai Cudaoney Paammome, Gliome \ 
N^MfoiM (Perls) ^e^kifelitü; secwifir mtüt/k Sarcone. Bisweilen ^ 
dte 0«Mhwtil9Et mwt iaiierlialb der iasäeren Scheide^ and der 
B«iili «kM v«i ihr ng i ifcn tm aeia. direh sie hindurch. Das 

kiadlklie Alter. Entsprin^o 

•• iil die fröhxeitige Erbltndttng 

Bcr Bilb« ist hier m der Bichtong des Sebmei 

indslen Orbiti 
Ab ierPa^Ble ist Neuritis] 
»4erAtro|^« nachweisbar. 

-OliirfiiMilhilF heoteditel, teil 

i tetzeal 
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der Netzhaut. 



1. Hyperämie und Anämie der Netzhaut 



r 



Bei Hyperämie der Netzhaut sieht man neben stärkerer Röthung 
der Papilla optica Ausdelinuug' der Netzhautarterien und besonders der 
Netzhaütveneii, welche letztere etwas dunkler imd geschlangelt erschei- 
nen Auch ein leichtes Verscbworamensein der Papillargrenze ist üfler 
vorhanden. Da muh aber physiologisch ein ziemUch weiter Spielraum 
bezüghch der GeiasBejitwickluitg und Form bei den einzelnen Indivi- 
ilaen Hiulet, so ist eine gesicherte Diagnose nicht überall zu stelleu: am 
lesten noch, wenn die fragliche Hyperamie einseitig auftritt* 

Bei entzündlichen Augeuaffeetiouen (besonders bei Iritis) besteht 
die Hyperämie öfter als CompÜcation; ebenso kommt sie bo^RelVactions- 
aoomalien, die zq astheuüirischen Beschwerden führen oder nach starker 
Ueberanstrengnng der Augen vor. Weiter bisweilen bei cerebralen 
Affectioueu^ bei venösen Stauungen, bei Cyanose uud in den ersten 
Stadien der constitntioneüen Syphilis, Suhjective Beschwerden fehlen 
meist, bisweilen besteht Lichtscheu uud Maugel an Ausdauer beim Ar- 
beiten. Die Therapie wird die ursäehlictien M(*mente zu berücksielitigen 
haben. Daneben Augendiät, Blutentziehungen und Derivantien. 

Anämie der Netzhaut (Bliisse der Papille und Enge der Nctzhant- 
^fäase) kommt bisweilen bei anämischen uud leukämischen Individuen 
sur Beobachtung; ebenso findet man sie bei Ohnmächtigen. Häutiger 
verknüpft sie sich mit Processen im Sehnerven (Neuritis), welche eine 
Compression der Blutgefässe bewirken. Hier sind die Arterien bisweilen 
Ausserordentlich dünn (cf. „Embolie der Art, centr. retiu.*'). 

Gelbfärbung der Retina und des Opticus (mit Hemeralopie und 
elbsehen) wurde bei Icterus beobachtet {Hirschberg). 



2. Retinitis Simplex (Retinitis serosa). 



Zu der Hyperämie der Netzhaut und Papille gesellt sich hier eine 
edehntere graue Trübung des Gewebes von mehr oder 
eiliger Intensität. Sie hat ihren Sit» mit Vorliebe in der Nähe der 
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Papilla optica, deren Cirenzen bisweilen so verschwommet* 

man den Hehnerveneintritt nur durch das Zusammenströmel' im 
getasse erkennt. In anderen Fällen liegt gleiehsam nur ^J^ J 
Hatich oder Schleier über dem rothen Augenhintergrund in def ^^£ 
der Papilla optit'a. Aber aiicli vor der Macula lutea oder an |>&^^ 
Partien findet sich diese Trübung. Die Gefaase an den leicht ge'^ 
Partien eiod meist deutlich sieht bar und besondere erscheinen die ^^ 
als etwas dickere, dunklere Stränge auf dem mehr grauwci« 
Oninde. Die Arterien sind bisweilen etwas enger, was auf €(>''''- 
derselben, besonders im Sehuer\^en, zurückzuführen ist, it 
sind auch die Blutgefässe verdeckt uod verschleiert» Blutergii.M 
in dt^r Kegel, 

Die Diagnose ist nicht immer Leicht zu stellen, da ebe einfidil 
Verschleierung des Augenhiiitergrundes auch durch Hinderniaie 
Lichtdurclitalles in den optischen Medien bewirkt w^erden kanii. 
findet sich bei durchsichtiger diffuser Glaskörper- oder HombaultrllK 
ein ähnliches Bild; auch eine Hyperämie der Papille und Netshirti 
hier nicht s^ten. Als diff"erentiell diagnostisches Moment ist » 
achteui dass bei der Uetinitis siraplex die Trübung des Gewebe« l 
umschriebene Partien des Augenhintergrundes befallt, währeodi 
einer diffusen Glaskörpertrühnng der ganze Augenhintcrgrand ti« 
gleichiuassig vcrscbleiert erscheinen wird» 

Es handelt sich bei der Retinitis simplex vorzugsweise tun 
Durchträukung der Netzhaut mit seröser Flüssigkeit, wenngleicli i 
massiger Austritt von Zellen utid geringe parenchymatöse Veränder 
die sich besonders später hinzugesellen, nicht ausgeschlossen 
Treten letztere pathologischen Veränderungen jedoch durch int« 
Trübungen, Gewebsschwellungen, weisse Plaques etc. auch ophll 
skopisch hervor, so bezeichnen wir die Affcction besser als 
parenchymatosa (s» unten). 

Die Patienten klagen, dass ein Nebel vor den Gegenständen] 
und ihr Sehvermögen herabgesetzt sei. Auch Störungen des Lieh 
und im Gesichtsfelde können vorkommen ; doch stehen die«c Stan 
durchaus nicht immer im geraden Verhältnisse zu dem ophthalmoskoji 
wahrnehmbaren Befunde, 

Die Prognose ist immer bedenklich, indem schwerere Aifa 
der Netzhant oder selbst des Sehnerven hinzukommen können, 
hingegen während län-— ^- ^-^^^nchtung sich kein Fortschritt da 
den« gumgt bat, ist ii;<J ^der relative Heilung zu er« 

u\y^ Jaggg^^/lf^^l^JUglgl^^^^jfeißher Ursache die Kctiuitl» he 
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Äbgeseben von einigen nocli später zn erwahnendeo Mo- 
menteD hat raan Uebemustrcngung , Blendung ^ Erkältung etc, ange- 
sclmldigt. Die Beh and hing wird sich nach den etwa zn ernirendeu 
ätiologischen Momenten zu richten babeii. Schonung der Augen gegen 
Anstrengung und Licht, eventuell Anfentbalt im Dunkeln, Heurte- 
lon pasche Blutegel, ableitendes Verfahren, Schwitz- oder Mercurial- 
euren werden naeli den vorliegenden individuelle Verbültnissen ciuzu- 
leiten sein. — 

Einzelne besondere Formen der Retinitis simplex bedürfen noch 
der Besprechung. 

Retinitis n y € t a 1 o p i c a» A r 1 1 beschreibt unter diesem Namen 
eine meist in Folge von reberblendung entstehende Affectionj bei welcher 
— unter geringem ophthalmoskopischen Befunde (leichte Trübung der 
Netzhaut, Verwaschensein der Papillengrenzen) — besonders über 
Rlendungsersclieiaungen, bei nur massiger Sehsebärfenberabsetzung und 
sonst freiem Gesicbtafelde geklagt wird. Die Gegenstände in der Ferne 
erscheinen wie leicht verschleiert, die davor liegende Luft scheint zu 
dnrkern. Das Leiden tritt ziemlich schnell auf nnd kann lange Zeit 
bestehen« Die ophtlialmoskopischen Erscheinungen ptlcgen sich im 
Laufe der Zeit zu verringern. Die Therapie besteht in Scbommg 
der Augen, Schutz g^^^ii Licht, Blutentziehungen und einer Queck- 
silbercur, 

Retinitis syphilitica. Die Netzhautaffection an nnd für sieb bietet 
keine derartigen Cbarakteristica, dass man aus ihr allein die Diagnose 
auf Syphilis stellen konnte* Erst durch die Verbindung mit eigenartigen 
Choroideal' und Glaskörperaffcctionen wird dieselbe gesicherter. Oft 
acbon sehr frühzeitig nach der Infection zeigt sich eine gewisse Hyper- 
ämie der Netzhaut mit leichtem Verschworamensein der Papillenränder 
(Netzhautreizung, Seh na bei), die dann in eine ausgeprägtere Retinitis 
mit Trübung des Gewebes, besonders in der Nähe der Papille 
übergehen kann. Meist aber tritt die gewöhnlich doppelseitige Retinitis 
erst in späteren Perioden ein, 1 bis 2 Jahre nach der Infection. Sie ver- 
bindet sich gern mit einer ziemlich durclisichtigen, staubförmigen, diffusen 
Glaskörpertrübung. Letztere erschwert die Diagnose der Retinitis, 
welche, wie wir gesehen, in der Regel nur wenig hervortretende Ver- 
änderungen (— hellere Flecke nnd Apoplexien sind selten — ) zeigt. 
Nur ausnahmsweise kommen stärkere Schwellungen der Papille vor. 
Bisweilen ist die Macula lutea allein befallen (Retinitis centralis, 
V. Ciraefe); sie wird von einer grauen Trübung eiugenommen. Kiue 
häufige Complication bildet Cboroiditis und Iritis. Die Choroiditis sitzt 
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besonders in den Äquatorialen Partien und fiihrt zu kleinen wetsaUd 
atrophischen Flecken, gemischt mit schwärzliehen Pigmeutanbäufun 
Auch treten diireh Defert des Pigmetitblattos die IntervagcularraujBa^ 
deutlich hervor. Bei der centralen Retinitis siebt man später 
häuHg OlioroidealveräDderuDgen in der Gegend der Macula Intel. 
seltenen Fällen kommt es zu aus|;edelinteren secundären Einla 
schwarzen Pigmentes in die Netzhaut (Chürio-Ketinitis), In einem Fll 
habe ich in Folge von Lues das vollständige Bild einer HetiniUf 
mentosa (mit entsprechcmler Sehnerven- und Gefass Veränderung 
peripher sitzenden j schwarzen^ knochenkörperähnlichen Pigmenlileck«l 
und zwar o h n e erhebliche Choroidealalteratitm) auftreten se 
Förster and Schweigger beschreiben ähnliche Befunde. 

Die Patienten erleiden in leichteren Fallen nur eine geringe Ilen 
Setzung der Sehschärfe (S *4 oder y^), so dass sie — wenn 
äusseren Entzündungen bestehen — bisweilen erst spät den Arat j 
suchen. In schweren und eomplicirten Fällen, besonders bei -^ ' " 
Glaakörperfrübungen, kann das Sehen bis auf das Erkennen «^ 
bewegnngen herabgesetzt sein. 

Das Gesichtsfeld hat Öfter Defecte, So treten bisweilen ring- 
förmige Oefecte (Forster) auf, bei denen das centrale Sebei 
verhältniHsmässig erhalten ist, dann eine Zone scblechteren Sehens fol 
wälircnd in der Peripherie des Gesicbt8f<eldes wiederum be^sei 
wird. Bei Retinitis centralis linden sich Skotome am Fixaliü^. 
Oft wnrd über die Wahrnebmtmg durchsichtiger, hin und her zitternd 
Flecken und Scheiben geklagt Bisweilen besteht Mikrop»il 
(v. Graefe); ein Symptom, das sich auch bei anderen Retii^.nl^r^'-»"' 
kungen gelegentlich tindet und auf dem AusfalJ oder Auseinander 
von empfindenden Netzhautelementen beruht. Ebenso wie Kh i 
wird auch M e tarn orphop sie (Förster) beobachtet. Di 
Stande erscheinen verzerrt, gerade Linien gebogen; die Ursa^J 
Sj-mptomes dürfte mit der der Mikropsie zusammenfallen. Selb« i 
Heilung der Krankheit kann die Metamorphopsie noch beateben bleib 
Hemeralopie ist meist vorhanden (Förster). 

Die Heilung kann in 6 bis 8 Wochen, wenn es sieb am 1 
FlUe handelt^ erfolgen. Eine in dieser Zeit nicht erreichte volle Wi« 
lieratcUung kann noch spater allmälig sich herausbilden. Anden 1 
aber aind sehr bartnackig ; auch besteht Neigung zu Recidiven. 
kommcii oft aebwere Falle^ wenn sie fnsch sind und stark entzund 
l:>acliebl«lf«ii Mlg^ (Iritis, dicke Ulaskörpertrübungen), trota 
dea Sehvermögena nnd trotz starker 6o 
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felddefecte (selbst für Lampenlicht) unter enteprecbenderj lange fort- 
fesetiter Behandln ng schliesslich zu eioem durchaus befriedigenden 
Sehvermogetl* Ist der Process abgelaufen, sind ausgeprägte Choroideal- 
Terändeniiigeii mit secundärer Sehnervenatrophie vorhanden , so ist 
auf eine erhebliche Besserung des bestellenden Sehvermögens nicht zu 
teehoen. 

Die Therapie ist eine antisyphiliti«^ehe. Ich habe mit subcutanen 
Süblimatinjectionen (O'Ol Sublimat) gleiche Erfolge gehabt, wie mit 
Schmierkoren ; doch ziehe ich letztere — und zwar in starker DmU 
(4 g pro die) eventuell mit gleichzeitiger innerer Darreichung von 
Calonoel (2 Mal 0*03 g pro die) vor — , wenn der Process mit dicker 
Glaskörpertriibung und Iritis complicirt ist Jodkali- sowie Schwitzkuren 
bieten nicht denselben Nutzen. Hingegen ist zur längeren Fortsetzung 
der Behandlung — nach Absolvirung der Spritz- oder Schmierkur — 
Jodkaü allein oder in Verbindung mit Hydrarg. bijod, rubr. empfehlens- 
wenh. Während der Hauptknr sollten die Kranken immer im Dunkel- 
liramer gehalten werden. Bei vollbliitigen Individuen empfehlen sich 
Böch Heortelonp^sche Blutentziehungen. 

C o m m 1 i retinae. Nach Einwirkung stumpfer Gewalten sieht 
man gelegentlich eigenthttm liehe ödematöse Trübungen der Netzhaut 
luitreten (Berlin), An mehr oder weniger ausgedehnten Partien findet 
sich an Stelle der sonst vorhandenen rothen Färbung des Augenhinter- 
grundes eine grau weisse, die bisweilen mit zackigen Ausläufern in die 
rothe Umgebung hineinragt. Auf diesem granweissen Hintergründe er- 
scheinen die Gefässe etwa« dunkler, mehr hervortretend und strang- 
ähnlich. Wenn die Trübung in der Nähe des hinteren Poles sitzt, so 
kjinn^ wie ich gesehen, die Macula lutea eine gelbliehe, blasse Färbung 
annehmen, ihren hellen Lichtring im umgekehrten Bilde verlieren, und 
die Fovea centralis als dunkler Fleck erscheinen. Einmal habe ich, 
wie auch flock, sogar eine blutige Netzhautablösung an der Macula 
beobachtet. In der Regel pflegt in einigen Tagen jede Spur der Trübung 
wa verschwinden. Das Sehvermögen ist meist massig herabgesetzt 
(% bis '3 der früheren Sehschärfe), In den darauf untersuchten Fällen 
habe ich auch Verringerung des Lichtsinnes gefunden. Die 
«nbjectiven Störungen schwinden in der Regel im Laufe einer Woche. 
Biüweilen wird noch in Folge von Contusionen des Augapfels ein 
Aeeommodationskrampf beobachtet , der mit traumatischer 
Ujdnasis oder Myosis einhergehen kann. — Die Ursache des Schlechter- 
ieiiens liegt nicht, wie Berlin annahm, in einem plötzlich, in Folge 
kleiner Blutungen im Corp. ciliare entstehenden, unregelmäesigen Linsen- 
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AfttigmatismuB, sondern in der Affection der Netshant. Hierfür \ 
die HenibsetKiing des Liclitsinnes; vor aKem aber fehlte^ wie ich i 
ophthalmoskapiseh überzeugt habe, irgend weleiier, in Beiraeht kon 
der unregelraiigBigcr AHtigmatisraiis. Nach Berlin's Verenchet^ 
Tliieren finden sich kleine Blutungen zwischen Choroidea und Sdeni 
den Stellen, wo das (jedem der Nctzbuut sich ausbildet — Bif 
trägt zu weiterer Herabsetzung der Sehschärfe eine leichte, oft nnxi 
focaler Beleuchtung zu sehende, zum Theil aus unregelmässigen 1 
sich zusammensetzende Hornhauttrübung oder auch Trübung desKa 
Wassers bei. Kühe des Auges, Atropin, kühle Umschläge genüireo i 
die spontane Wiederherstelhmg zu unterstützen. 

Macularc Retinitis durch directes Sonnenlicht. 
Zeiten, wo eine Sounenfinsterniss beobachtet wurde, stellen sich liö 
regelmässig Patienten vor, die durch directes Hineinsehen in die i 
Sehstoningen davon getragen haben. Während anfanglich eine \ 
centrale Verfinsterung ihres Gesichtsfeldes stattfand, verringert siA i 
selbe meist soweit, dass schliesslich nur ein leichter Schleier die Fix 
Btellc decJ£t (centrales Skotom). Oft ist aji derselben Stelle ein geiÜ 
Flimmern vorhanden ; Farben erscheinen an der Fixationsstelle i 
uud weniger nüancirt ; eine eigentliche Farbenblindheit ist aber, w« 
steua wenn das Sehen wieder einigermaassen hergestellt, in dftr 1 
nicht nachweisbar. Ophthalmoskopisch kann man bei gejianerj 
achtung nur eine geringe Veränderting in dem Centrom der 
lulea adieii und iwar fand ich, ebenso wie Ha ab und Deutsch mtl 
an Stelle de^ bekannten Bildes der Fovea ein dunklea, 
Fleckchen^ biswdi^ ohne Lichtring, das grosse Ae 
mit tittfm HluteigiiaB liatte, ohne dass ich ea jedoch dafür ans 
■Mm. Vkbm Verändern^ btralit auf directer Verbrennung d«1 
teiltotei NelAaiitseliiditai tevk das Soonenlicht, wie Thier 
iliiini>(Cieriiy), Die ProgMM iai wtm der Schwere der Te 
aUyLilgig; «bir tdhü tavhacMmde Skotome können Jakf« ' 

wM ta Abhalten des Lichtes, , 
efi. Spater kann man StJ 
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fa constatiren. Daneben sind BIntnngeu gar nieht selten. Die augge- 

kehntere Betheiligun^ des Gewebes veranlasst ferner, daas die Gefas»e 

kiiD Theil in ihrem Verlaufe verachwomraen, selbst vollkominefi unter- 

procheu erscheinen. Die Arterien sind bisweilen durch Compression 

(boger und weniger gefüllt. Audi kann dwreh Hypertrophirung; der 

AdTeittitia eine Verdickung der Getässwände (Ketinitis perivasculosa) 

bewirkt werden, wodurch sich das Aussehen in der Weise ändert, dass 

mau die schmale rothe Blntlinie zn beiden Seiten von weisslicheu Linien 

iiegr^zt sieht. Die Papilla optica ist in der Ke^el iii Mitleiden8chat\ 

rzogen. Entweder wird sie einfach trüb und h}^eräniisch, ihre Ab- 

znng gegen die Netzhaut hin verschwindet oder sie schwillt au und 

etwas das Netzhantnivean, so dass eine wirkliche Neuroretinitis 

tt. 

Die anatomischenVcräntleriingen zeigen sich vorzugsweise 
in Wücheningen der Müller' sehen Radiär fasern, Hypertrophie 
und S c 1 e r s e der Nervenfasern, fettige Degenerationen, 
j^^ttftreten entzündlicher Exsudate und Blutungen, 
^B Die Müller^ sehen Radiärfasern sind verlängert, verdickt und 
^Ktlerosirt. Hierdurch wird in Verbindung mit Wucherungen der äusseren 
^^Körnerschicht eine hiigelförmige Erhebung der Stäbchen- und Zapfen- 
^^ehieht an umschriebenen Stellen bewirkt; besonders in der Nähe der 
I Papilla optica findet dies statt und veranlasst zum Theil die Hervor- 
I tretung der Papillengrenzc. 

^^ Die Nervenfaserschicht in der Netzhaut und auch in der Papilla 
^Bptica kann hypertrophiren und zwar zeigen hierbei die markloscn 
^Btervenfasern neben einer mehr gleicbmässigen Ausdehnung bisweilen 
^nmschriebene kolbenförmige Anschwellungen, welche Aehnlichkeit mit 
Ganglienzellen haben und anfänglich auch als selerosirte Ganglienzellen 
^beschrieben wurden (Z e n k e r , V i r c h o w)» H. Müller Jedocli wies 
P^lire Entiitebung aus Nervenfasern nach. Ich habe sie auch bei der 
reinen PapiUitis in der Papille gesehen. Diese gangli<iaen Entartungen 
I treten oft her d weise auf, 

t Die fettige Degeueration trifft zum Theil die Müller 'sehen Faseni, 
im Theil die Körnerschichten, in welche sicli Herde von Fettkörncheu 
nlagern. 
In dem Notzhautgewebe selbst findet man nach der Erhärtung des 
ngea geronnene glänzende Massen, die zum Theil mit E}inplik4irperchen 
durchsetzt sind, Blutergüsse sind nicht eben selten. Die Gelasse sinä 
«|nna Theil ausgedehnt, besonders gilt dies für die Venen und Capillaren ; 
^Bltich eine Neubildung von Gefässen tritt ein. Die Wände der GefasBO 
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der Netzhaut und aucli der Choroidea xeigcn öfter eine scleroti 
Infiltration. 

Die ophtha Im oskopiöcli wahrnehmbaren wei^Ren Pfaqoe^ mnd 
anlasat theils durch Herde von Fettkömcben, theils durch Nester \ 
ßlrter und hypertrophirter Ner^cnfiisenK Die strichrormigen, vm 
Trübungen können auf einer fettigen Entartung der inneren Endea M 
RadiärfaKern beruhen (Virchow). 

Die subjectiven Symptome bestehen in Sehschwäche, Dää ( 
feld ist in der Kegel nicht eingeengt, Farben- und Lichtsinn niebt| 
stört. Die Kranken klagen öfter noch über eine Art Nebekelreiif i 
snbjective Lichterscheinungen kommen vor. Ebenso , aber 
Mtkropaie und Metamorphopsie. 

Der Verlauf ist meist recht langwierig; die Vorhersage be 
einer Besscning des Sehvermögens sehr zweifelhaft und abhängig t 
der Ausdehnung und Aetiologie des Proeessea. Doch sind FÜle ^ 
kommeuer Heilung beobachtet. Oefter wechselt Besaemng al 
schlechtemng ab. Schliesslich kann sich auch Netzhaut- and Seh» 
atrophte herausbilden. Die Form von Retinitis, welche bei 
Nephritis auftritt (also etwa nach Scharlach) verspricht noch am i 
ileilnug. 

Aetiologie. Pareuch^Tnatöse Eetinitis ist bisweilen Folgt ^ 
Ne^hautblntnogen oder auch von Choroiditis. Sehr hantig koroaiil 
bei Albuminarie vor; auch bei Diabetes, Lenkämie, Anämie wifd( 
beobachtet und hat hier bisweilen eine für das Grundleiden 
auuMsen charakteristische Form, dei unten noch besonders 
werden solL Oft bleibt die Ursache unbekannt 

Die Behandlttü^wird für vollständige Hnhe der Augen. Abh 
hMm LiehteB aa aorgen baben. Im Beginne de« Leideos empfiehlt i 
van <kr Al|g«BeiBi«0la»d m erlaubt, mehrwöciientlicher Aafentliilil 
«ineai dunklen £mnaer mit öfterer Anwendung (etwa 1 bis 2 
wMmMkk) 4m He«rlelo«p'acliea BIsteseU. Cm den Erfolg j 
BtaliiMMms«i ft«>Milftie«, pttt am das Sehvermögen iwei ' 
ipiter, nai sieb neb rweimaüger A|iplication keine Besserung < 

verachten. Ferner I 
binrdlen angebracht. " I 
oder bei Aibnüam wird niaii auf den AnfeotbaK I 

i ; hier sind nir i 
AOgvmetnteiden Erfolg ^ 
Vm ^im gtmwuL iitfcbu AbWtais m eraielen, kaan i 
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»o die Art tische Stirnsalbe »Dwendei] oder auch Jodtinctur auf 

iltid Schlafe pinseln. 

Retinitis albnmiinirica. Bisweilen tritt die bei Albiimimme 
kommende f in d«»r Keg»*J doppelseitige, parenchymatöse Ketinitia in 
m %o cliarakteristiseben Form auf, das» aus ihr allein mit ^osaer 
prscheinlichkeit das Gmndleiden diagnosticirt werden kann. Und in 
ITbat kommen^ie F^iille nicht selten vor, wo zuerst das Nierenleiden 
I dem Augenspiegel erkannt wird. 

I Man findet hier dicht neben der Papilla optica weisse Fignren, die 
IfelleQ sectorenf?'»rraig — ähnlich wie die doppelciintonrirten Nerven- 
iem — in die Netzhaut hineinstrahlen (cf* Farbe udrucktafel Figur 3). 
■ können zusaramenfliessen und die ganze Papille mit einem breiten, 
«Bslichen Saume amgebeo, der an der Peripherie kleinere, convexe 
wen macht. Die Gefasae sind zum Theü auf den Flecken sichtbar, 
■I Tbei] rerschwinden sie auf ihnen oder werden undeutlich. Die 
pen sind stärker gefiillt und geschlängelt. Audi weiter entfernt 
ideti sich kleinere weissliche, meist glänzende Plaques in dem IlMth 
k Augen hin tergrundes. Die Papillengrenze ist verschwommen ; die 
biile h}*perä misch* Besonders charakteristisch ist die Gegend der 
[tcula lutea. Letztere wird nämlich von ieineu weissen Pünktchen 
nr Strichen eingeschlossen ; das Bild ist ähnlich, als wenn weisse 
jrbe mit einem Pinsel auf einem rotheu Grunde ausgespritzt würe. 
bler finden sich an verschiedenen Stellen der Netzhaut rundliche 
Igt radiäre, kirschrothe und rothbraune Blutergüsse. Auch auf der 
pÜle sind öfter Apoplexien, — In einzelnen Fällen betheiligt sich die 
kille sehr lebhaft an dem I^roeess; man findet starke Gewebstrühung, 
her weisse Plaques und zahlreichere Blutergüsse auf ihr. Auch kann 
I Schwellung so erheblich sein, dass sie pilzkopiförmig hervorragt: es 
■deit sich dann um eine ausgeprägte Neuroretinitis. 
I Dass übrigens selbst die tj7»i8che Form des ophthalmoskopischen 
lifs Dicht absohlt die Diagnose Albuminurie sichert, zeigt ein von 
iWegner und mir beschriebener Fall, bei dem dasselbe Bild sieh 
■e Albmninurie bei einem Tumor cerebri fand. Jacobson sah es, 
hfaUs ohne Albuminurie, bei Diabetes. — Recht häufig treten aucli 
I AUmminurie Formen der Retinitis auf, die nichts besonders Cha- 
|teriHti»chea haben. So besteht oiu* eine Retinitis simplex mit ein- 
mm Apoplexien oder höchst sparsamen w^eissen Plaques, Auch habe 
I «neu Fall beobachtet, wo anfanglich nur eine ganz leichte Ver- 
lening in der Gegend der Macula henortrat. Letztere war von 
br Grenzzone umgeben, die wie leicht bestäubt aussah ; von eigentlich 
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weissen Punkten war nocli nichts tax sehen. Erst sp&ter entwickelte 
sich das charakteristische Bild. 

Auch Netzhaiitablösungeii können als CmiipHcati^Mi hinÄUtrcten 
(v. Graefe, Brecht, Landesberg). In gehr seltenen Fällen be-: 
scbränkt sich die Erkrankung bei Albiirainnrie auf die Sehnerven -Papille»^ 
(Neuritis). Diemikroskopiselien Befuiule sind im Allt^eniHnen bereits ge»< 
schildert; das eigenthümliehe Bild der feinen Striche fnd Punkte, welche 
die Macula umsäumen, wird durch Verfettung der Ansbreitiingen der: 
Müller 'scheu Radiarfasern, die nach der Macula hin convergiren, bedingtJ 

V't)r kommen. Retinitis bei Albuminurie ist nicht selten ; F>e-^ 
rieh 8 fand sie in circa 13 Procent, Meist ist sie Begleit- Erscheimmg 
der chronischen Niereu affectioaen (Morb, Brightii, Schrumpfniere und 
amyloide Degeneration)^ aber auch bei acuter Nephritis nach Sebarlacli 
und bei der Nephritis gravidarum wird sie öfter beobachtet. Diabetes 
und chronische Bleiiutoxication können bei gleichzeitig bestehender 
Albuminurie dasselbe ophthalmoskopische Bild der Retinitis herbeiführen. 

Der Grund der NetÄhautaflfection kann nicht, wie Traube wollte, 
auf eine Hypertrophie des linken Ventrikels zurückgeführt werden, ■ 
weU^he die Blutungen als die primäre Affection veranlassen sollte. Die 
Herzliypertrophie fehlt in einer Reihe von Füllen* Auch sind Apoplexien _ 
durchaus nicht immer im allerersten Stadium der Ret. albuminurica Tor- ■ 
banden. Es scheint vieiraehr die Retiniti8 die Folge einer chronischen 
Urämie (v, Graefe^ Leber) zu sein, für welche Annahme noch das 
hautige Vorhandensein von Kopfschmerzen und Uebelkeit spricht. Ferner 
werden auch wirkliche urämische Anfl41le mit urämischen Amau-fl 
ro sen (s. 8, 147) gelegentlich beobachtet. — Das Auftreten der Retinitis ™ 
bei chronischer Nephritis ptlegt %'on schlechter Vorbedeutung zu sein ; 
meist starben die Patienten in einigen Monaten oder Jahren» Die Soh- 
stömngen sind mehr oder weniger hochgradig, können auch wieder etwas 
zuriickgehen. Vollständige Amaurose ist sehr selten, 

Hetiuitis leukaemica* Bei Leukämischen findet sich, wie 
Liebreich zuerst beschrieben^ die Netzhaut beider Äugen btsweitcn 
getrübt. Die helle Beschaftenheit des Blutes bewirkt eine blassrothe bis 
blassgelbliche Färbung des ganzen Augenhintergrundes; ebenso er- 
scheinen die Gefässe heller, die Venen sind gesehlüngelt und von weissen 
Linien eingefasst. Auch die Bkitextravasate haben eine liellere Färbung. 
Daneben finden sich weisse rundliclie Plaques, die «um Theil in den 
oben erwähnten fettigen Degenerationen und sclerotischen Veränderungen 
der Nervenfasern, zum Theil in Anhäufungen von Lyraphkörperchen 
(Leber) ihre Ursache haben. Die Choroidea zeigt ebenfalls Anhäufung 
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Blutkörperchen und starke Ausdehnung der Gefaase (0 eil er, 
DentscbmanD). 

In anderen Fällen ht jedoch die als charakteristisch bezejclinete 
helle oder gelbliche Farbe des Angenhintergmndes und der Blutgefässe 
het 1*611 kam 18 chen durehans iiicbt vorhanden ^ wie ich öfter gefunden^ 
trotzdem Apoplexien und Netzliiiuttrübun^ bestehen. Die Sehstörungen 
entsprechen dem localen Sitsse des Leidens; wird, wie meist, nur die 
Peripherie befallen, so sind sie gering» In einem Falle Becker's, 
wo die Macula ergriffen war, bestand ein centrales Skotom mit Meta- 
morpbopsie. — 

Als Retinitis albeseens punctata s. striata (Mooren, 
Knhnt) ist eine Form von parenchymatöser Netzbautaffection be- 
schrieben worden, in der ein Menge kleiner punkt- oder strichförmiger 
weisser, öfter glänzender Flecke anf treten. Dieselben können sich auf 
die Umgegend der Macula lutea beschränken , auch diese selbst befallen. 
Oefter wurde ein centrales Skotom beobachtet. Die Prognose erscheint 
bezüglich der Besserung des Sehvermögens ziemlich günstig. 



4. Hämorrhagien der Netzliaut. 
Retinitis hämorrliagica. 



Die Blutergüsse in die Netzbaut zeigen sieb als kirschrothe oder 
braunrothe Flecke. Ihre Farbe h^t immer eine dunklere Nuance als 
sie dem normalen Augenhintergrunde zukommt. Die Diagnose der Apo- 
plexien ist daher leicht, nur au der Stelle der Macula, die an und für 
sich dnnkler ist, kann das Erkennen bisweilen etwas erschwert werden. 
Auch die Unterscheidung zwischen lilutnngen in der Netzhaut und 
aolchen in der Choroidea bietet gelegeutlich Schwierigkeiten. Bei län- 
gerem Bestände vermehrt sich meist noch der dnnkle Ton der Farbe, 
Weun grössere Flecke sich reaorbiren, so sieht man als letzten Rest 
fifter noch eine dunkle, der Peripherie ent%prechendf* Linie. In anderen 
Fällen entstehen weisse Plaques oder scbwärzlicbe Flecke an der Stelle 

t der früheren Apoplexie. Auch Choroidealveränderungen — kleine weisse 
Stippcben und schwarze Flecke — .siebt man bisweilen nachtraglich her- 

[yortreten* Die Gestalt der Blutungen ist verschieden : rnnd^ unregel- 
sig, öfter auch stricbförraig. Diese letztere Form, welche durf^b 
lie Ausstrahlungen der Müller' sehen Radiarfai*ern bedingt ist, findet 

liich bei Choroidealbliitungen nicht. Die Anzahl der Apoplexien ist mehr 

tikder weniger gross. Bisweilen tritt nur ein einziger Bluterguss auf; als- 
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dann aber, wie ea Bcheint, mit Vorliebe in der Gegend der MaculA 1 
wo er sich dorch ein deutliches centrales Skotom sehr benierklich i 
Kleinere und peripher sitzende Blutergüsse verursachen üust gar I 
Htürungen ; sie entgehen den Patienten meist vollständig. Nur 1 
weilen wird über „Flimmern" geklagt. Verhältnissmässig häufig! 
sich, besonders kleinere Apoplexien^ bei Anämischen und 
kämischen. Bei der Anämie gesellt sich zuweilen auch eine'^ 
bung der Papille und im höchsten Grade eine ausgeprägte Hetiniti»! 
Net2haiittrübung hinzu, die selbst zur Amaurose führen kann (Uiritl 
berg). 

Bei der perniciösen Anämie kommen Apoplexien, 
bla«;*er und trüber Papille und starker Venenausdehnung, oft 
(Hurner, Biermer, Quincke). Häufig, aber durchaua 
immer, zeigen sie ein weisses Oentrum, das ana einer Anhlufuof t 
Lyraphzellen besteht (Mauz). Doch ist andererseits dieses weisse C 
truu) lütht eharaktemtisch ; ich habe es auch sonst, z, B. bei Uoo 
Leukämie, gesehen. 

Litten bat es z. Th. auch bei den Apopleden derNetzhaotl 
aehtet, die er bei Septikämie fand. Hier treten die Blntungwil 
der Regel knra vor dem Tade, längstens 50 bis 60 Stunden 
ein. Auch kommen aie vor in Verbindung mit einer ausgeprägten i 
kämiaehen Retinitis (Roth). 

Sonst werden Uämorrha^en noch beobachtet bei Mea 
anomalien, Henfehlem, Leberkrankheiten, Congestivzuständen, . 
der Anmen, Seorbtl» Pvinra Jiaemoirliagiea ete. Auch bd : 
balM Uk sie gwek««^ Bisweiten kmdeil m sich am locale Y« 
nu^^ea der Geftflswanduigea, wie s. E. bei Blutungen, die spontan ( 
ueli d«r Irideeloinia in gianlrainitiMM Aiig«i alattfinden. Auch ' 
MB Am A«gea Tttnuitawif« Bl wtgigia i t . 

Dia Apoptexiei IsSumb wm TollitiaiHger Rcsorpttoii gelangia. 
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Mit der Anwendung des Atropins sei man vorsiclitig, um nicht 
Ausbruch eines secundären Glaukoms zn beschleunigen, 
Betinitis hämorrhagica, Ist die Betheiligwng des Nete- 
Dt^ewebes stärker hervortretend, so bezeiclmct man den Process als 
Eetinttis hämorrhagica (Liebreich). Hier besteht neben den Apo- 
plexien eine stark ausgeprägte Trübung des Gewebes. Die Grenze 
der Papille ist verschwommen, bisweilen ganz unkenntlich ; auf der ge- 
rolheten oder getrübten Papille liegen nicht selten Blutmassen, Die 
Arterien der Netzbaut sind meist eng, die Venen dunkel, geschlängelt. 
In manchen Fällen ist aber kaum etwas von Gefässen zu erkennen. 
Die Blutungen sind mehr oder weniger zahlreich ; ihr Haiiptsitz pflegt 
die Gegend des hinteren Augenpols zu sein. Bisweilen kommen auch 
weisse Plaques vor. 

Die ursächlichen Momente bilden — neben den oben angeführten 
— vorzugsweise Gefässerkrankungen und Herz^ffectiouen. Auch bei 
Orbitaltiimoren hab^ ich Retin. hämorrh. gesehen. Wahrscheinlich 
handelt es sich öfter um era bolische Processe. 

Ebenso kommt Venenthrombo se iu Betracht, wie Michel 
durch eine Section (Thrombose der Ven. centralis retinae im Op- 
erwieseu hat. Nach ihm soll die hierauf beruhende Ret. hämorrh. 
[ich plötzlich entstehen^ mit starker Abnahme des Sehvermögens, 
sich, wenn auch vorübergehend, wieder bessert Dass übrigens 
lit immer Blutuogen in der Netzhaut als Folge der Thrombose der 
f* centralis auftreten, beweisen anderweitige Mittheilungen von Ajige- 
leci. In der überwiegeuden Mehrzahl der Fälle entwickelt sich die 
^OQ einseitig. 

Im Ganzen ist die Prognose für eine verbreitete Ret. hämorrh. 
wenig günstig; oft auch treten neue Nachschübe ein. Der Ausgang kann 
ebenfalls Netzhaut- und Sehnervenatrophie sein, nicht selten folgt secun- 
däres Glaukom. Bei umschriebenen Herden ist ihre Rückbildung zu er- 
warten. 

Die Therapie ist ähnlich wie die der Netzhautapoplexien. Mau 
wird für ein ruhiges Verhalten der Kranken, Aiigendiät, im Beginn 
Aufenthalt in einem verdunkelten Zimmer, Enthalten von Spirituosen, 
geregelten Stuhlgang, eventuell, wenn der AllgemeinziistÄnd es erlaubt, 
Ableitung auf den Darmkaual sorgen* Oertlich Blutcutziehungen, Ein- 
reibung der ArltVschen Stirusalbe oder Jodbepiuselungeu. Auch 
Ergotin-Einsp ritzungen sind zu versuchen. 



!&• 



27C 



Erkranknugen der NetahÄttt, 



ea 



5. Pigmeetdegeneration der Netihant» 
(BetinitiB pigmentosa). 

Dk Pigmentdegeneration der Netzbaiit bietet ein sehr typiscSca 
Bild sowohl dem opbthalmoskopisdten Befunde (Figur 107) als dem' 
Symptomencomplexe nacli. 

Vorzugsweise an der Peripherie der Netzhaut finden aich kleine» 
iütensiv sehwarze Figuren, zum Theil in der Ge>*talt der Knochen- 
körpercb(^n mit untereinander eommimicirenden Auslünfern, zum Tbeil 

als kleine Striche oder Punkte, 
Grössere aehwarze Flecke sind 
»ehr eelten. Die scliwarzea 
Striche liegen oft dicht den 
Gefft 8g Wandungen an; an ftii*| 
deren Stellen liegen sie ihnen 
auf lind verdecken sie. Damit! 
ist alsdann ihr Sitz in der Netz* 
haut erwiesen. Das Be- und 
Verdecken von Netzbautge- 
fiissen ist das wichtigste Merk- 
zeichen für die Localisirung, 
da bei der DQnebeit der Netz- 
haut kaum in anderer Weise 
mit Sicherheit diagnosticirt^ 
werden kann, ob ein Pigment- 1 
fleck in ihr oder in der Choroidea gelogen ist Bei stärkerer Verbreitung 
des Processes sieht man auch nach dem hinteren Angenpfdo hin Pigment 
auftreten ; die nächste Umgebung von Papilla optica und Macula bleibt 
aber — mit wenigen Ausnahmen — frei. Die Papille selbst ist atrophisch, 
blasagelblicb und hat ein waehsartiges Aussehen; öfter erscheint sie^ 
verkleinert. Ihre Grenzen treten deutlich hervor In ihrer Nälie wurden S 
bisweilen leuchtende helle Linien und Stippchen (Drusen der Glaslamelle 
der Choroidea) beobachtet (Nie den, Ancke), Die Gefasse zeigen eine^ 
gohr charakteristische Veränderung; durch Verdickung ihrer Wandungen " 
wird ihr Lumen ao verengt, dass sie nur schmale rothe Streifen bilden, 
die bisweilen kaum iu ihre mehr peripheren Verzweigungen zu verfolgen 
sind. Die Verengerung trifft am anlTälligsten die Arterien. Das Stroma 
der Choroidea erscheint dabei normal; bisweilen sind wegen leichter 
Entfärbung dea Pigmentepithels an einzelnen Partien die Choroideal* | 
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gefadse deutlicher zu erkeuneu. Auegedebutere und hervortreteudere 
Atterationen der Choroidea aber (wie weisse Flecke, schwarze PigmeDt- 
anhäufungen) fehlen. Im Glaskörper finden sich im späteren Verlauf 
bisweilen Fädchen und Flecke^ aucb Trübungen am hinteren Pol der 
LiDse treten alsdann gelegentlich auf. Aeusserlicb erscbeint das Auge 

»rmal, Oefter ist mir eine abnorm hohe Spannung aufgefallen. 

Im Begiun des Leidens fehlt bisweilen noch eine ausgeprägte Pig- 
mentiruDg. Es kommen sogar Fälle vor, welche nur die charakteristische 
Gerassverändening und Papillenatrophie neben den klinischen Symptomen 
aeigen; man hat hiervon einer Ret. pigmentosa eine pigmento gesprochen^ 
In den typischen Fällen sind — mit verschwindenden Ausnahmen — 
beide Augen befallen. Die suhjectiven Symptome bestehen an- 
fänglich meist in Hemeralopie. Die Kranken klagen, dass sie im 
Dämmerlicht sehr schlecht sehen, ja sich nicht mehr selbst zu führen 
vermögen. Es ist ausserordentlich selten, dass diese auf Torpor retinae 
beruhende Hemeralopie gänzlich fehlt; wenn derartige Patienten angeben, 
im Dämmerlicht besser zu sehen, so spielen zum Theü BlenduogB- 

cheinuBgen, die auf Complicationen (z, B. partiellen Linsentrübungen 
^Leber)) bernhen, dabei eine Rolle. Auch die Prüfung des Lichtsinnes 
ergiebt den Torpor retinae, — Weiter kommt es zur Gesichtsfeld- 
beschränknng und zwar meist in der Form der concentrischen 
G e 6 i c h t 8 f e 1 d e i n e n g u n g. Es entspricht dieselbe nicht immer streng 
dem Sitze der Pigmentßeckc ; Donders konnte erweisen, dass ge- 
legentlich Partion nicht Licht percipirten, an denen noch keine Pigmen- 
tirung nachweisbar war. Er benutzte hierzu die ophthalmoskopische 
Untersuchung in der Weise, dass er eia scharfes Flammenbildchen auf 
die zu imterauchende Stelle warf. — Dabei bleibt das centrale Sehen 
aaTingHch noch gut. So sind Kranke nicht selten, welche noch kleine 
Schrift lesen köonen, eine Sehschärfe von % bis '4 haben und dennoch 
sich nicht mehr gut allein führen könuen, Hir Sehvermögen ist dem eines 
Gesunden vergleichbar, der bei Schluss des einen Auges sich vor das 
andere eine Papierdiite hält: durch sie blickend kann er das gerade 
vor ihm Beßndliche scharf sehen, das seitlich Gelegene ist ihm aber 
abgeschlossen und damit die freie und schnelle Bewegung gehindert. 
In Ausnahraefälien ist die Gesichtafeldeinengung nicht concentrisch, 
sondern es tritt ein zonulärer Defect des Gesichtsfeldes ein (v, Graefe). 
AUmälig verringert sich mit zunehmender Einengung auch das cen- 
trale Sehen mehr und mehr, bis es schliesslich zur Erblindung 
kommt. Der Farbensinn wird erst in späteren Stadien herabgesetzt. 
Einmal habe ich ausgesprochene Blau-Gclbblindheit beobachtet. 
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Die pathologiscli-aiiatoiDischenUntersiichitiigeiiUi« 
ergeben, dass die StäbclieE- und Faserscbicbt besonders leidet (LeVer^ 
Lau doli). Bisweilen gebt sie ganz verloren. Aber anch die iwwrti 
Schiebten bis zar Gaoglienschicht können zerstört werden. Am lüngjtll 
hält sieb die Nervenfaserscbiclit. Mit der Vernicbtnng der n«rvdM 
Elemente geht Hand in Hand eine starke Hyperplasining des Biai» 
gewebes, epeciell der Müller" sehen KadiarfÄÄern, Die Gefo^se m^ 
eine Verdickung ihrer Wandungen, welche ein homogenes gllnz^iJ«! 
Ansehen bieten (Sclerose). In den Wandungen findet sich oft Pi^cBl 
Das eigentlich Charakteristische dieser Äffection, die Einlagerunj? rä 
Pigment in der Netzhaut selbst ist durch Etnwdndenmg von pigmentirW 
Zellen oder ancli Einscbwemmnng von diifasem Pigment veranlasst Dm 
selbe nimmt von umschriebenen Stellen des Pigraentepithels seinea Q 
Bprnngj wo gleichzeitig Verklebungen zwischen letzterem und der Seil 
baut stattfinden. An einzelnen solchen Stellen fehlt das PigmeDteji^ 
vollständig, an anderen hat es seinen Pigmentinhalt verloren. Di M 
wie ophthalmoskopisch erweislich^ der Ausfall von Pigmentepitli«! i 
den meisten Fällen nur massig ist, so muss ein weiterer Wncfaeraof 
process der Pigmentzellen in der Netzhaut selbst angenommen w&iä 
Vielleicht betbeiligen sich auch noch die Gefässwände an der Büiai 
des Pigments. Der Sehnerv ist atrophisch, seine Fasern zeigen f«ttt( 
Degeneration (Guaita); schliesslich kann sieh die Atrophie noch ölH 
das Cbiasma fortsetzen. Interessant sind für die Aetiologie diesier fvnal 
heit die Befunde Berlin *8j der nach Diirchschncidang de« Schaerfi 
nnd der Cili arge fasse bei Thieren eine Pigmenteinwandemng in di« p 
trübte nnd atrophirte Netzhaut constatirte. Auch bei der Rct'"-^'- "'« 
mentosa bildet die Verengerung der Gefasse nnd dadurch i 
Verminderong der Bhitzufubr ein meist sehr früh auftretendes ^yroi 

Vorkommen und Verlauf, Die Affection kommt theil» 
geboren vor, theils wird sie in friiher Jugend — etwa bis zum 10. Lfb( 
jähre — erworben. Auch bei manchen Fällen angeborener Amii 
eDiwickelt sich in späteren Jahren die Pigmentdegeneration ** 
Leber). Dieselbe macht dann den oben beschriebenen Entv 
gang der subjectiven Stöningen durch, meist mit einer allmäJijf 
nehmenden Verschlechterung, sodass im 50. Lebensjahre die Erbünini 
ziemlich vollständig isL In anderen Fällen hingegen erhalt sieb 
gewisses Sehvermögen länger^ selbst dauernd. Immer ist der Vi 
ein sehr langsamer, sodass noch im mittleren Lebensatter ziemlwi 
Sehvermögen vorbanden ist. Ein von mir beobacbteter Patient, der l 
reits als Bjäbriger Knabe hemcralopische Erscheinungen bot, bati« 
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p5. Lebensjahre noch S y^ respective % bei eiBer coücentrischen Ge- 
" ' ^ Ineng^ung bia dtircJischnittlich 10 Grad um den Fixirpunkt 
ler, von denen der jüngere als Soldat gedient hatte, waren 
iklioii als Kinder hemeralopisch. Der eine, 37 Jahr alt, hatte 8 y^ 
pwpecfcive Y12, der andere, 50 Jahr alt, S V7 respective '^so- L^abei 
pnr ditö Gesichtsfeld bei Tagesbeleuchtung frei, bei herabgesetzter Be- 
lendtuDg aber eingeengt. Dass mit Ret. pigmentosa behaftete Indi- 
mhm übrigens zum Militärdienste eingezogen werden, kommt öfter vor. 
I Complicationen mit angeborenen Misabildnngen, mit Sehw»3rhörigkeit 
lud nicht selten. Aach findet sich bei Taubstummen öfter Pigment- 
legeneration der Netzhaut (Liebreich, Ilocquard, Schäfer). 
I Als U r 8 a c h e des Leidens ist zum Theil Erblichkeit anzuschuldigen, 
bd in dem weiteren Sinne, dass andersartige, aber ähnliche Ängcn- 
ndeo bei den Eltern bestehen, z. B. einseitige Sehnervenatrophie. Bis« 
feilen werden mehrere Kinder derselben Familie befallen. Liebreich 
m auf das Moment der Blutsverwandtschaft der Eltern aufmerksam 
inruicbt. Der Beweis ist allerdings schwer zu bringen, da wir fürs Erste 
lebt wissen, in welchem Procentsatz der Khen überhaupt die Eheleute 
iiteinander verwandt sind. Aber au0;illig erscheint immerhin die bei 
fcwJMnige häufig hervortretende Verwandtschaft der Eltern, 
I Bei Syphilis kann in späteren Stadien der Retinitis ebenfalls ein 
j|bth9iirnoskopisches Bild eich zeigen, das vollständig dem der typi- 
kben Ret. pigmentosa gleicht. Allerdingi; Bind diese Fälle ausser- 
pdentlich selten * meist treten, wenn sich Pigraenteinlagerung in der 
■etzhaut findet, ausgedehntere Veränderungen der Choroidea (Choroi- 
Itejnitis) hervor. Auch sind einige Fälle einseitiger typischer Pigment- 
pUrtttDg beobachtet. Ich selbst habe einen Kranken gesehen, der — 
Hme vorhergegangen© Lues — an einem Auge vollständig das ge- 
bkilderte Bild bot. In diesen letzteren Fällen ist aber der klinische 
PBrimf ein abweichender, Indem das Leiden ziemlieh acut beginnt und 
lock die concentrische Gesichts fei d ei nengung nicht immer in regeU 
Mttiger Form ausgeprägt ist. Hemeralopie läset sich jedoch nachweiseo, 
I [Einmal sah ich ein durchaus typisches Bild der Ret. pigmentosa, 
^^fdaas einige sehr feine weisse Linien sich in der (lioroidea 
PRMdealrisse] zeigten. Die Erblindung bestand seit Kindheit. Es 
iv nach den gemachten Mittheiluiigen wahrscheinlich, dass die Cho- 
bidealrisse Folgen einer nngliicklichen Anlegung der Kopfzange bei 
kr Geburt waren. Welche Verletzungen dabei gelegentlich zu Stande 
ramen, zeigt ein Fall Steinheim's, bei dem der Bulbus in Folge 
per Zangenanlegung vollständig aus der Äugenhöhle herausgetrieben war]. 
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Die Therapie ist im Ganzen machtlos, lu einzelnen Fallen hi« 
man Besserung vom coostanten Strome (Dor), von Bluteniiebungti 
(Mooren, H. Pa^enatecher), ron SchwUzcuren (Schiesa, Mnyef- 
hausen) gesehen. Auch StrjchDininjeptionen erachienen mir gele^ot' 
lieh vortheilhaft* Dass aber auf die Dauer das Fortachreiten d«r 
Krankheit durch dicso Mittel gehindert werden kann , ißt nicht ädH* 
nehmen. 



6. Retinitis proliferans. 






Ophtlialmoakopisch sieht man bei der Ret. proliferans 
weisse, glänzende und faltige Hervorraj,'ungen anf der Netzhaut 
gelegentlich zwischen sich den rothen Augenhintergrund dnrchBchci) 
lassen. Blntgefägge laufen meist in der Tiefe der Falten und eat' 
sprechen in Verlauf und Kaliber nicht immer den normalen Nctiiwat« 
gefäeeen. Die Papille ist Öfter nicht zu sehen , da sie von den Wocbfr 
rungen überdeckt ist. Von einer Netzhautablösung nnterschcidet «ti 
die Affeetion dadurch, dass die Falten ganz steil und scharf gtgtn 
Glaskörper, wie „Gebirgskämme'' , hervorspringen. Auch da« yw 
halten der Gefässe weicht von dem hei Netzhaiitablösungen ab, theil 
weise verlaufen sie zwar auf der Oberfläche der Neubildung, zum Tbd 
aber in dem Gewebe selbst. Fast immer sind Blutungen im Glaskofp« 
uud in der Netzhaut vorhanden , die später zu Pigmentflecken AiilU 
geben könuen; die Iris ist bisweilen grünlich verfärbt. Da» SA 
vermögen ist herabgesetzt; Gesichtsfeld entsprechend defect 18 
Aflfectiou kann sich zurückbildcn. Schmicrcur und Henrteloup' 
Blutegel haben sich vortheilhaft en^iesen. In einem anatomisch 
suchton FaLle, wo schliesslich Phthisis sich ausgebildet hatte. 
Man 2 eine chronische Entzündung der Netzhaut mit von ihrer 
fläche ausgehenden starken bindegewebigen Wucherungen mit Kw» 
Vermehrung; die nervösen Elemente waren zerstört. Die Netxluiil 
gefässe etwas vermehrt* 



7. Netzhautablösung (Amotio s. Sublatio retinae)* 

Ausgedehntere Netzhantablösnngen sind ophthalmoskopisch in dl 
mgtl leicht zu erkennen. Wirft man Licht mit dem Augenspiegel * 
die Pupille uud lässt nunmehr Bewegungen dos Angea machen, so A 
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man schon aus einiger Entfernung (etwa 30 eni), wie die rotbe Farbe 
der Pupille bei gewissen Augenstellnngen sieb in Weiss oder in ein 
weisalicbea Blau oder Grau verwandelt. Auch erkennt man bei etwas 
stärkerem Heraugeben auf der weisslicben Partie Gefässe (cfr. Farben- 
drucktafel Figur 6), Da die abgelöste Netzbaut nacli vorn gerückt ist, 
80 befindet sie sieb in derselben Lage wie bei einem stark bypermetropi- 
scben Äuge; man erkennt hier wie dort mit Leichtigkeit scbon in einer 
gewissen Entfernung die Details des Äugenbintergrundes. Bei genauerer 
Einstellung zeigt sich die Farbe grosserer Ablgsungen meist nicht gleicb- 
mässig grau, sondern entbält dunklere Striche und Streifen, wekbe der 
Faltenbildung in der abgelösten Membran entsprechen. Auch beob- 
achtet man in diesen Fällen ein Hin- und Herbewegen der Membran, 
Mit diesen Details lässt sich NelzbautablÖsung sicher diagnosticiren. 
Die oben erwähnten Farbenunterscbiede allein, welche bei den Augen* 
bewegungen hervortreten, können sich auch bei ausgedehnteren Choroi- 
dealatrophien etc» zeigen* 

Ist die Ablösung kleiner und gespannt, oder ist das hinter der 
Netzhaut liegende Exsudat sehr durchsiebtig, so treten sowohl Farben- 
Veränderung wie Faltenbildung nicht deutlich hervor. Hier muss die 
Diagnose hauptsächlich aus der Niveaudifferenz zwiscben anliegender 
d abgehobener Netzhaut gestellt werden, am besten im umgekehrten 

Bilde 1 4- 'A öder -^j ] , indem man gerade den Rand der Ablösung 

einstellt und nun die auftretende parallaktische Verschiebung beim Be- 
wegen der Convexlinse beachtet. Meist haben auch die GefÜsse auf den 
abgelösten Partien ein cbarakteristiscbes Aussehen : sie erscbeinen mehr 
dunkelblau und strangartig; an einzelnen Stellen taueben sie auf, an 
anderen werden sie undeutlicher und verdeckt, — 

Die Netzbautablösuugen finden sieb bei längerem Bestehen vt>r- 
lugsweise in der unteren Hälfte des Bulbus, indem selbst die früher 
noch oben gelegenen durch Senkung des Exsudates eine Ablösung der 
unten gelegenen Netzhautpartien zur Folge haben. Bisweilen hängt die 
abgelöste Netzbaut schleierartig über der Papille und verdeckt sie theiU 
^eise oder ganz. Bei totaler Ablösung , die aber meist wegen anderer 
'aecundärer Veränderungen nicht mehr ophtbalmoskopisch geseben wer- 
den kann, sitzt die Netzbaut uur noch an der Papille und au der Ora 
serrata. Sie bildet demnach eine Art Trichter, in welchem der ge- 
«chrumpfte Glaskörper liegt. 

Risse in der abgelösten Netzbaut sind durch die etwas umgeworfenen 
Riader und durch das Durcbscbeinen der röthlicben Choroidea erkenn* 
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bftr. üicifig sind auch Trübungen im GUakorper vorhanden, zum Hmü 
ab Flocken und tn nmscbriebener Form erkennbar^ zam Theil oekr 
äiStSj so dass ihr Vorbandeoseio Torzngsweise durch die Undetitlichkfit | 
des ophthalmoakoplseben Büdea zu diagnosticiren ist. Es sche'mt, di« J 
diese dilfuse Trübung gerade bei Netzbautablo^ungen ^em etiieii I 
schränkten Raum einnimmt und zwar mit Vorliebe dort ihren Sid 1 
wo die abgelöste Netzhaut liegt. Hierdurch erklärt sich die au&Jla 
Erscheinung, dass man häutig die Details der abgelösten Netzhaut i 
undeutiich und trübe wahrtiehmen kann, während die anUegeade Nfl 
haut in normal scharfer Weise hervortritt» 

DerErguss unter die Netzhaut ist meist seröser Natur, selten t 
oder eitrig. Der blutige Erguas kennzeichnet sich durch die 
rothe, der eitrige durcli die gelbe Farbe der Ablösung. 

Bei längerem Bestehen atisgedehnter Netzbantablösungen koi 
es in der Kegel zu secundarer Staarbilduiig — meist als ge 
gelbliehe Katarakt sich darstellend — und zu chronischer Iriti« tfl| 
Irido-Cyklitis mit grasgrijuer Verfärbung der RegenbogenhaoL 
wird der Augapfel weicher, eine Consistenzveränderöug, die kl 1 
frischen AblÖBungen keinenfalls immer nachweisbar ist. 

Bei frist-heu Netzhautablosungeu findet man auatomiscli 
Bonders Veränderungen der Stäbchenschicht. Die Stäbchen leigen ^ff* j 
biegungen , Verlangerungen oder völligen Zerfall. Später werdeu idi | 
die inuorea Schichten ergriffen , die nervösen Elemente gehen mW I 
Hjpertrophirung des Bindegewebes zu Grande. Der NetzhantablöHUii ^ 
gehl meist eine Ablöaung des Glaskörpers von der Nel 
voran; der durch die Volumen Verringerung des Glaskörpers 
ihm und der Netzhaut entBtandene freie Kaum wird durch ein flna 
KxHiutat ausgefüllt (Iwanoff). 

Die Sehstöruttgen treten in der Regel ziemlich plötdldi i 
Die Krankeis gehen oft an , es hätte eich eine dunkle Wolke vor i 
OetmiÜn de gelegt. Bisweilen haben sich einige Tage vorher VhoU 
(feurige Kugeln etc.) gezeigt. Entsprechend der Stelle der Abiüi 
indet deh eine UerabsetKUDg des Sehens. Bei längerem B« 
kommt es neial tu einem ausgesprochenen Defect sogar für qo 
LichtempHudung. Das centrale Sehen pflegt , selbst wenn , wis 1 
die Macula nicht direct in die abgelöste Partie fallt, ebenfalls hei i 
Aasdehuang der Ablösung tu leiden. Daneben hesteht ausgespr 
Tivrpor retiuae. Derselbe bewirkt, dass Gesichtsfelddefeete , di«" 
TagAftUeht «it^hi aiLrhwri&har waren, öfter deutlich henrortreten, f 
m%P Fast immer ist eine starke Herabf^W 
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des LichtainnB vorbandeD, Auch Metamorphopsie wird beobachtet 
Eingegen sind Störungen der B^arbenwahmehmingen durchaus nicht 
immer nachweisbar. Subjective FarbeiK^rscheinungen quälen den Kran- 
ken und können lange Zeit beateheix bleiben. 

Der Ausgang einer Net/.batitablosung in Ileilaiig ist im Ganzen 
gelten. Letztere kann dnreh die Resorption der subretinalen Flüssigkeit 
oder ibren Durehbrucb in den Glaskörper zu Stande kommen. Aber 
anch durch Senkung der Flüssigkeit können abgehobene Netzhautpartien 
sich wieder anlegen und von neuem functioiiiren* Ausnahmsweise wech- 
seln Anlegung und Ablösung wochcolang beständig. Kleinere Ab- 
iJVitnngen bleiben bisweilen viele Jahre stationär, ohne dass erhebliche 
V>rscblechternng des Sehens eintritt. In der Mehrzahl der Fälle aber 
aimmt das Sehen immer mehr ab und es kommt zur unheilbaren Er- 
blindung. 

Aetiologie. Als Ursachen der Netzhautablösnng sind anzu- 
f&lireii: 1) Verletzungen. So stumpfe Gewalten, die den Bulbus treffen 
(dwa abspringemle Selterserwasser- oder Champagnerpfropfen , Schlag 
mit einem Bolz etc.); perforirende Wunden der Sclera, die bei starkem 
Gla&körpert'erlast sofortige Ablösimg veranlassen oder sie auch noch 
qiSter, wenn die Netzhaut in die Narbe eingeheilt ist, durch Narben- 
eoDtraction bewirken. Selbst einfache Choroidealrupturen können 
aachträglich noch zur Netzhautablösung führen (Sae misch, Knapp). 
Auch nach Staarextractioneu (besonders bei peripherer Wunde und 
rjgtotder Vernarbnng) siebt man gelegentlich nach längerer Zeit 
Netehautablösung folgen, 2) Hochgradige Myopie. In der Regel sind 
Cboroidealveränderuiigen und GlaskÖrpertrübuugen vorhanden, Bia- 
vdJeu werden beide Augen nacheinander befallen, 3) Tumoren sowohl 
toNeUhaut als derChoroidea veranlassen nicht selten eine subretinale 
ExÄudation, welche die Netzhaut abliebt Die Diagnose auf Tumor ist 
wahrscheinlich, wenn der intraoculare Druck gesteigert ist» 4) Retinale 
Cystjcerken. Die runde Form der Ablösung, eine eigentbümlich schil- 
lernde weisse Färbung an der Peripherie, Bewegungen des Wurmes, 
bisweilen auch das Durchscheinen des Kopfes dienen zur Diagnose. 
5) Entzündungen des orbitalen Fettgewebes, 6) Chronische Choroiditeu, 
Irido*Cykliten und Glaakörperleiden, 

Aber in einer ganzen Reihe von plötzlich auftretenden Netzhaut- 
ablteuugen ist keines der erwähnten ätiologischen Momente nach- 
weisbar. Bisweilen wird als nächste Veranlassung von alten Leuten 
das Nehmen eines warmen Bades angegeben (Becker), öfter auch 
Erkaltung. 
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Die Entstehung der Netzh&ntablosuogen int mecbaniseh DtdiliiH 
allen Falten leicbt zu erklären. Wenn Glaskörper in groflser He(^ ■ 
abtliesst, 80 kann durch Exaudation seitens der Choroidealgefii?-* »^^'^^ ^ 
auch durch Blutungen die Netzbaut abgedräng^t werden, Ebeus«^ i^ ' > ^ 1 
dick© bindegewebige Stränge im Glaskörper, die »ich bisweikn « ■ 
Fremdkörper oder auch sonst nach schweren Entziindnugen bilden, im m 
ftie mit der Netzhaut in Verbindung stehen , diese durch Zug von tefl 
Choroidea abheben (H, Müller). Aber in der Mehrzaht der qiUl^H 
moskopiech diagnosticirten Netzhautahiösungen bandelt es sich nicbt^H 
solche gröbere Veränderungen. Wollte man diese häufigsten ForwIH 
erklären, 80 wäre daa Näcbatlicgende , an eine vermehrte AbsoudciuitV 
BeitenB der Choroidea zu denken , welche die Netzhaut abhebt, DmM 
entgegen aber steht der Einflnas de» intraocularen Drucke«, der djH 
Glaskörper gegen die Netzhaut presst. Nur wenn der GlaskÖrperl^H 
schnellen Resorption anheimgefaMen ist, wird die Netzhaut sich, ^^H 
starke Vermehrung des gesammten Augeniuhaltes, durch ein Cbofnil^H 
eisudat ablösen können. — Leber hat Beobachtungen beiget^n^H 
welche einen vom Glaskörper ausgeübten Zug (Retraction) wwV 
scheinlich machen. Er hat nämlich mikroskopisch den Gla^knqitr heil 
Netzhautablösuiigen von sehr feinen, leicht welligen Fibrillen dunb^tn I 
gefunden, welche stellenweise zu stärkeren Zügen verbunden gegenfiBB 
Oberfläche der Netzhaut ausstrahlten und besonders in die Fallen ^m 
selben hineinzogen» Durch diese Stränge, welche als solche oj^litM*! 
moskopisch unsichtbar sind, wird nach ihm ein Zng auf die Kctxkilll 
geübt, der zu einer Zerreissung derselben führt. In der Tb« koflirt^ J 
er bei frischen Netzhautablösungeu besonders in den äquatorialeo Pir*l 
tien sehr häuHg PerforatioTien ophthalmoskopisch nachweisen. Dntkfl 
diese Risse der Netzhaut soll nunmehr der Glaskörper resp. da.^ 
ihm und der Netzhaut liegende Exsudat eindringen und eine weit* 
Abhebung veraulasseo. In dieser Weise würde sich das j 
Zustandekommen grösserer Netzhautablösungen ohne erheblicbc ^ 
änderungen des intraocularen Druckes erklären. Aber auch ohnt* *t»* 
Mittelglied der — häufig fehlenden — Netzhautzerreissungcn Uo» 
meines Erachtens auf Grund dieser mikroskopischen Befunde nad i ' 
oben erwähnten ophthalmoskopisch nicht selten nachweisbaren piT- 
tie l len Glaskörper Veränderungen die Ablösung auf einen vom Gln-'^korper 
ausgeübten Zug zurückgeführt werden. Die im Moment der NetzbiBi* 
ablösung eintretende Cboroidealexsudation muss allerdings eine g*^^* 
Drucksteigerung zur Folge haben; dieselbe kann aber durchans um»- r' 
der physiologischen Grenzen bleiben, wenn durch die vorhergegti^- 
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prumpfang der Inhalt des Bulbus verringert war. — Schwel gger 
[der Ansicht, dass den scheinbar plötÄÜcli auftretenden Ablösangen 
jwdlen kleinere und ohne Symptome verlaufende schon längere Zeit 
piogeheDf sodass allmäUg eine Ausgleichung der intraocnlaren Druck- 
■enuigen eintrete. 

I Die Behandlang der Netzhautablösungen, besonders frischer und 
Bit 3CU ausgedehnter, ist nicht so aussichtslos, wie sie früher oft hin- 
keUt wurde. Jedenfalls ist ein Versuch dringend angezeigt und fuhrt 
preilen zu kaum erhofften Resultaten, Besserung des Sehens wird 
kr erzielt; sie ist allerdings bisweilen nur auf Klärung des Glas- 
rpers m schieben. Aber auch ein© temporäre, bisweilen selbst 
iemde Wiederanlegnng der Netzhaut kann erreiclit werden. Als ein- 
ijstes Mittel empfiehlt eich ein Druckverband auf das Auge (Sa mei- 
lin) und mhige Bettlage. Die Erklärungsweise, welche Samelsohn 
pglich des Nutzens des Druckverbandes giebt, scheint jedoch nicht 
■rtflend. Nach ihm ist bei einer plötzlichen Herabsetzung des Druckes 
IGlaskarper die unelastisch gewordene Sclera nicht gefolgt und so 
I Eisudation zwischen Cboroidea und Retina entstanden. Der Druck- 
Hiaod soll Dun gleichsam die Coutractionsfiihigkeit der Sclera unter- 
peiL Es müsste demnach ein höherer intraocularer Druck die Folge 
L Man beobachtet aber gerade im Gegen theil , dass unter dem 
bekrerbande der intraoculare Druck auffällig herabgeht: die Augen 
Wen weich. Oefter sieht man hierbei graue atrichformige Trübungen 
Idcr Cornea, bisTycilen fast wie kleine Falten aussehend, auftreten, 
I mit der verringerten Cornealspaunuug in Verbindung stehen. In- 
ilioQ kleiner pericornealer GefasBe findet sich ziemlich regelmässig, 
■ erscheint demnach annehmbarer^ dass der Druckverband eine ein- 
ktfcnde Aenderung der Circulations - und Absonderungsverhältnisse 
klolaast und hierdurch seinen oft deutlich ersichtlichen, begsernden 
■hn ausübt. 

I Auch durch Heurteloup' sehe Blutentziehungen , Piloearpiu- 
Kectioncn und Ableitung auf den Dannkanal kann man die Heilung 
pfcerattttz^n. 

[ Operative Eingriffe werden sich erst empfehlen , wenn obige Be- 
pndlnng nutzlos gewesen. Am meisten Vorth eil verspricht die Punc- 
Ion der Sclera, wie sie neuerdings besonders voo Alfred Graefe 
pM worden. Nachdem man sich genau über die Stelle der Netzhaut- 
Itesnug unterrichtet hat, schneidet man die Conjunctiva ein und legt 
m die Bclera, dort wo die Netzhautablosung sitzt, unter entsprechen- 
Ir Drehung des Bnlbus bloss. Mit einem schmalen Graefe 'sehen 
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Sta&nneäser stiebt man alsdann durch Bclera und Cboroldea, dreht dm 
etwag das Messer, um die Wunde klaffend zu machen, und läfist die 
snbrefcinale Flüssigkeit ausfliesaen. Die Conjunctival wunde wird ilurA 
Naht vereioigt, Wolfe bedient sich zum Einstich in die Seien «ioei 
lanzenförmigen Messers. Theils vorübergehende , theils dauernde Ret* 
Inngen sind danach beobachtet worden. 

Weniger empfehlenswerth ist die frühere Methode, mit einer breit« 
Staarnadel an der der Netzhatitablösung entgegengesetzten Seite in ^ 
Bulbus einzugeben und die Netzhaut vom Glaskörper aus eio- 
zuschneiden, um den U ebertritt der snbretinalen Flüssigkeit iß dil 
Netzbaut zu ermöglichen (v, Graefe). 

Das Verfahren Weck er ^9, eine Art Aug endrainage aitfift* 
führenj indem man einen Goldfaden unter der abgelösten Netzhaut durd 
die Bulbuswand einfü!irt, aussticht und nach Zusammendrehen der Endffl 
längere Zeit liegen läast, steht ebenfalls der Scleralpunction nach. 



8. Embolie der Art centralis retiaae. 
Ischaemia retinae. 

Bei der embolischen Verstopfung der Art. centralis retinae «^ 
scheinen die Arterien und Venen abnorm eng. Besonders die Arien«« 
sind kaum als schmale^ dünne, blasse und blutleere Fäden erkeunbÄf» 
die sich bisweilen nur eine Strecke weit in die Netzhaut hineb vl^ 
folgen lassen. In anderen Fällen — es hängt das von dem mehr o^öP 
weniger vollständigen Verschluss des Lumens ab — hat man laog^ 
oder kürzere Zeit nach dem Anfall in den Arterien einen unterbroche»«9i 
in einzelnen kleinen rotben Bäulchen sich fortbewegenden [' 
(Ed. Jäger, Uirschberg, v. Hippel, Nuel) gesehen. I' 
sind meist dicker als die Arterien und erscheinen wie dunkle Strang«; 
auch in ihnen kann der Blutstrom in äbnlit-her Welse steh daritdki 
wie in den Arterien. In einem Falle von v. Graefe und eineiB ** 
mir war das Pbiinomeu nur in den Venen nachweisbar. Im Anfang 4^ 
Leidens ist die Unterscheidung zwischen Venen und Arterien ßiA 
immer leicht. 

Die Papilla optica ist meist blass. Einige Stunden oder mehr**» 
Tage nach dem Eintritt des Embolus zeigt sitji eine lichte graue Tf^ 
bung der Netzhaut, die besonders die Umgebung der Papille und ü* 
Macula lutea trifft. Der centralste Theil der letzteren erscheint tiA cto 
blutrother kleiner Fleck, — ea ist dieses Bild durchaus ähnlich dflfr 
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jenigeD, das man an der Macula sieht ^ wenn bei einem relativ frischen 
Auge di^ Netzhaut antängt sich leicht cadaverös zu trüben : es tritt 
dann in Folge des Contrastee die braunrothe Stelle der Macula (Netz- 
haut und Choroidea in situ) noch schärfer hervor. 

Das Sehvermögen seh windet plötzlich und vollkommen. Wenn die 
Kranken den Eintritt der Erblindung beobachtet haben, so schildern sie 
ihn 80, dass eine schwarze Wolke sich vor das Auge gezogen habe. 
Bisweilen gehen temporäre Verdunkelungen der vollkommenen Amau- 
rose einige Tage voraus; wahrscheinlich auf einen zeitweise oder par- 
tiell verstopfenden und weiter geschwemmten Embolus zu schieben 
(M a n t h n e r). 

In einer Reihe von Fällen wird nach einiger Zeit die Circiilation 
wieder frei, und es kann so zu einer Wiederherstellung des Sehvermögens 
kommen. Meist aber entwickelt sich eine Netzhaut- und Sehnerven- 
atrophie. In einem von mir beobachteten Fall trat am folgenden Tage 
eine Irido-Choroiditis auf, die ebenfalls auf einen emboHschen Ursprung 
(Embolie der Ciliargefässe) zuriickführbar erschien. 

Es sind meist Herzkranke, die von einer Embolie der Art. centralis 
retinae getroffen werden. Aber auch bei Arterienatherom, Gravidität etc. 
wurde die Affectiou beobachtet. — 

Aehn liehe ophthalmoskopische Bilder können auch ohne Embolie 
vorkommen; so in Folge von retrobulbären Neuritiden mit Eisudationen 
und Gerässerkrankungen, nach retrobolbären Blutungen (H. Pagen- 
stecher), oder nach Bluttmgen in den Sehnerv (Magnus), schliess- 
lich auch durch vasomotoriHche Einflüsse (Epilepsia retinae [Jack- 
aoü])f die gelegentlich reflectorisch von den Geschlechtsorganen an- 
geregt werden können (Priestley Smith), z. B. im Wochenbett 
(Königsteiii). Meist unterscheiden sich die letzteren Affectionen 
von der Embolie durch doppelseitiges Auftreten. Auch die als Ischaemia 
retinae von Alfred G r a e f e und Rothmund beschriebenen Fälle 
gehören hierher. Es handelte sich hier um doppelseitige über Nacht oder 
in ein paar Tagen auftretende Erblindungen resp. hochgradige Amblyopien 
bei denen die Arterien eine ausserordeutÜche Enge bei sonst normalem 
Augenhintergrunde zeigten. Durch Indcctomie resp. Function der vor- 
deren Kfififß^ wurde die Heilung in diesen Fällen angebahnt. — 

Um mfft Wahrscheinlichkeit eine Embolie zu diagnosticiren , wird 
man ebeli die Quelle des Embolus nachweissen müssen; immer lässt ein 
gleichzeitiges dpppeUeitiges Auftreten des ophthalmoskopischen Bildes 
die Diagnose fi-aglich er/cheineii. 
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Der anatomische Nachweis eines Embolus wurde zuerst in 

'iPin V, Gracfe kliaisch beobachteten Falle durch Schweigger geftlrt 
Später sind von Sichel, N e 1 1 1 e s h i p , P r i e s 1 1 e y Smith nod 
mir Hhiiiiche Befunde gegeben worden. In meinem Falle begaPR di 
Vefätopfimg der Art* centralis retinae bald nach ihrem Eintritt m d^ 
Opticus. Ein starker neben der Centralarteric verlaufender Äst, <I( 
sich übrigens anatomisch in der Regel findet (Schwalbe)^ war vbea 
falls verstopft. Auch in einer Netz h autarte rie sass ein Embolus, Seil 
die Art. ophthaim. zeigte au einzelnen Stellen grössere BlutgeHij 
kleinere, von ihr in der Nähe der Art. centralis retinae abxw< 
Aeste waren verstopft. Es ist daher gewiss annehmbar, dass in TÜk 
wo das ausgeprilgte Bild der Embol. art. centr. retinae bestand 
dennoch innerhalb des Sehnerven kein Embolus oder anderweiligu ft 
krankungen gefunden wurden (Hirsch berg), die verstopfende 
ausserhalb desselben ihren Sitz gehabt hat. 

Bezüglich der Wiederherstellung der Blutcircalatio] 
in der Netzhaut nach der Eraborie der Centralarterie ist auf verschied* 
Möglichkeiten aufmerksam gemacht. Die nächstliegende und aidier l 
einer Reihe von Fällen zutreffende ist die, dass der Embolus rerfal 
oder fortgeschwemmt wird. Es würde alsdann der Bluteintritt wieA 
durch die Hanptarterie erfolgen. Auch lehrt eine durch Sectionab^fi 
stutzte Beobachtung, dass bei einem Embolus, der das Arterienluoii 
vollstindig füllt, zuerst eine hochgradige Ischämie (— wohl Folj 
durch die V^erringerung des Blutstroms beding^ten zeitweiligen 
Contraction) zu Stande kommen kann, die nach einiger Zeit wieder ref 
schwindet (S c h n a b e 1). Bei totalen dauernden Verstopfungen wird iM 
die Bildung eines Oollateral - Kreislaufs in Erwägung zu deheo teÜ 
Zur Erklärung desselben hat man auf die GefiÄse dea ZiunV1»< 
Scleralkranzes , von dem in der That bisweilen kleine Aeste io d 
Papille kommeuj zurückgegriffen. Doch sind dieselben nicht stark genn 
um einen ausgiebigen collateralen Blutzufluss anzubahnen. JedeofiÜ« 
die Ansicht Steffan's, dass in Fällen^ wo die Blutcirculation sich fii 
in 24 Stunden wiederherstelle, auch die Ciliarge fasse embolisirt wifö 
unhaltbar; bei Embolie der Ciliargefässe treten eben, wie in 
Falle, Affectionen des Uvealtractns hinzu. — Ich möchte auf 
Sehnerven parallel dem Haupt stamme verlaufenden kleineren Ast 
centr. retinae hinweisen, der in der Norm nur bis zur Lamina 
gellt. Ist dieser nicht verstopft — was dann der Fall ist 
Embolus nahe dem Bulbus sitzt — , so wird die ganze Blutmasse, 
in den Selincrven tritt, bei einer Embolie des Hauptastea in äi 
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ebenast geworfen werden und ihn ausdehnen; hierdurch sind die gün- 
stigdten Verhaltnisae zur Ausbildung collateraler Verbindungen mit den 
fUlären Gefassen gegeben. — 

Auch Embolie einzeluer Art erienäste, mit entsprechenden 
Gesichtsfelddefecten (Schön), wurde beobachtet. Man ündet hier den 
betreflfenden Arterienaat verdünnt; die versorgte Netzhautpartie wird 
milch welas (Saenjisch), auch zahlreiche Blutungen (hämorrJiagiacher 
Infarct) können in ihr auftreten (Knapp, L a n d s b e r g). 

Die Therapie bezweckt den Embolus fortzuschatTen. 
' Man hat hierzu früJier einige Male die Iridectomie oder Paracen- 
these gemacht. Die durch diese Operation bewirkte Herabsetzung des 
intraocularen Druckes wird einen vermehrten Blutzufluss bewirken; 
doch könnte mau sich nur dann eiueu Vortheil davon versprechen, wenn 
der Embolus das Lumen der Centralarterie partiell frei liesse, anderen- 
falls würden die Aeuderungen im Augendrucke gar keinen Einfluss auf 
den Bluts trom in dem rückwärts gelegenen Theil der Sehner venartenen 
üben. Eher ist Erfolg zu erwarten bei Verstopfung von Theilästen. 

Besonders empfehlenawerth erscheint die frühzeitige Massage des 
Auges (Maut hn er), und man hat in der That danach Wiederherstellung 
der Blutcirculatioü eintreten sehen, — Direct würde man auf den Embolus 
der 8ehnervenarterie einwirken, wenn man — wie bei der Neurotomia 
optico-ciliaris — sich längs des Bulbus einen Zugang zum Sehnerven 
bahnte und etwa mit dem dchielhakeii leichte Conipressioneu auf den- 
selben ausübte. 
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Ein sehr auffälliges Krankheitshild^ das sieh bei Kindern vorzugs- 
weise findet, das „amanrutiscbe Katzenauge^* (Beer) wird in der Regel 
durch ein Glioma der Netzhaut bedingt. Man sieht hierbei aus der 
Pupille des Kranken einen gelblichen Reflex, der hinter der Linse 
teioen Sitz liat^ hervorleuchten. Bei der Untersuchung mit focaler Be- 
leuchtung findet man im Glaskörper eine weissgelbliche Masse, die mit 
Blutgefässen durchzogen ist; letztere verästeln sich nicht in der für 
die Netzbautgefässe charakteristischen Art. Auch kleine Blutungen triflfl 
man gelegentlich. Dabei kann das äussere Ansehen des erblindeten 
tiges normal sein. Die Pupille Ist gewöhnlich erweitert, doch kommen 
mch enge und selbst durch Atropin schwer dilatirbare Pupillen vor* 
*aa Sehvermögen ist meist sehr früh aufgehoben; in einzelnen Fallen 
hielt sich jedoch noch lange guter Liehtaehein (Geissler). 
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^ Oefter gesellen sich Erscbeinuiigen von secmidärem Glaukom hiimj 
Steigerung des iotraociilaren Druckes, starke Füllung der auf derg 
verlaufendeu Venen. Iii anderen Fällen führt eine eitrige Choit 
zur Pbtbisia bulbi ; docfi ist damit nicht eine Heilung des Uebela i 
butideii^ da später die GeschwTilst wieder von Neuem sich ?ep 
(v, Graefe), Wächst das Gliom, so füllt es den Bulbu&raum 
n>ehr aus, setzt sich durch den Sehnerven nach hinten in das \ 
fort und kaun auch am Ilornhautrande oder durch die Selera perforiltiJl 
Schliesslich werden die übrigen Gebilde der Orbita mit ergriffen, bfrl 
weilen schon vor der Perforation des Auges, indem sich epiackr^j 
Tumoren bilden. Die knöcherne Orbitalwand bleibt oft lange Zeit 
Die Geschwulst — bisweilen biihucreigross — bekommt ein rothlicHJ 
fleischartiges Aussehen und wächst aus der Orbita heraus * von M 
einzelnen Theileu des Augapfels sind alsdann nur noch Spuren mk»! 
zunehmen. Selbst auf Durchschnitten findet man hier oft nur durdl 
die Reste der Sclera die frühere Gestalt des Bulbus angedeutet Mn 
Beibat bei extraocularer Fnngusbildung kann ausnahmsweise der iMt^\ 
Sehnerv intact bleiben (8 c b 5 n e m an n). 

In einzelnen Fällen weicht der Verlauf von dem oben g€> 
ab. So kommt es vor, daas sich frühzeitig zu der Geschwulst 
hautablosung hinzugcsellt, die dann nach vom gedrängt den TrnnarW' j 

^m deckt. Hierdurch wird die Diagnose erschwert 

^g Um ein Gliom von einer Netzhautablösung zu nnterscheiden 

man, abgesehen von den Faltungen, welche letztere meist zeigt, 
den Gerdssvcrlauf benutzen. Bei der Netzhautablösnng sieh« 
normale Verästelung der Netzhautge fasse, bei Glioma sind es ntii^ 

■ nnregel massig verlaufende, meist breitere Gefaase. Weiter ist fär c 
gnose verwerthbar die Tension : Dnicksteigerung beim Tumor geg 
der Druckherabsetzung bei älteren Netzhautablösiingen. Doch kani) i»A1 
dieses Kriterium versagen, wenn entzündliche Erscheinungen (z.ß. Intimi 
hinzutreten, die ebenfalls intraocnlare Druckerhöhung hervornifeB* 
einem derartigen Falle habe ich schon Perforation der Sclera ki 
einer gelbbehen erbsengrossen Hen-oni'ölbnng gesehen, ehe die G« 
durch den Glaskörper erkennbar war. Wie es sich nach derEnaclctti«*! 
zeigte, sass die Ilanptgeschwulstmasse in den vordersten ciliaren " 
der Netahant, in den hinteren Partien der abgelösten Netzhaut 
sich kleine, steeknadelkopfgrosse Nester, die aber nur in den an 

■ Schichten der Netzhaut sasseu ; der Sehnerv war frei. Diese 
eationen lassen ea verständlich erscheinen, dass die Sectton 
wegen Gliom eoudeirter Aq^h andere AiTeettonen, so an 




Cjsticercns (v. Graefe^ Fibrom der Sciera (Saemiscli), selbst üveal- 
erkranlcuugcn (Raab) fiuden Liess. Im Ganzen wird beziigticb letzterer 
Affectiunen iiiif die Anamnese zu aebten sein : bei Gliom tritt der gelbe 
Reflex ohne vorbergegangeue Entzünilimgaerscbeinnngen auf. 

Pathologische Anatomie. Die in Rede stehenden Geschwülste 
hat Virehow znerst als Glioma retinae beaebrieben; Hirschberg 
betonte^ dass die bösartigen iotraoenhiren Geschwülste der Kinder fast 
regelmässig Gliome wären nnd von der Netzhaut ausgingen. Durch 
aeiDe, v. Oraefe^s tind Knapp- b Arbeiten %^iirde besonders die 
;he Cebereinstlromung mit dem „Markst hwamm*^ (Fungus baema- 
8* meduilaris) der alten Autoren festgestellt. Es bandelt sich 
makroskopisch um eine weiche, markartige GeschwuJflt von weisslicher, 
bisweilen leicht röthlicher Farbe, ähnlich dem Gliom des Gehinis. 

Bei ganz frischen Fällen tindet sich der Ausgang der Geschwulst 
in der Regel in der inneren Kömerschicbt (Schweigger, Hirsch- 
berg, Knapp). Man findet alsdann Einlagerungen zahlreicher kleiner 
nmdlicher Zellen , die theib den normalen Zellen der Körner schiebt 
gleichen^ tbeils leicht granulirt einen groasen Kern mit schmalem Proto- 
plasmaring haben. Von GrundsubstaUÄ ist nur eine stmcturlosej fein- 
gekömte Masse zu sehen ; bisweilen erkennt man in ihr ein Netz feiner 
Fäsercben. Der Ausgang der Gescbwulstbildung ist das Nervenbinde- 
gewebe (die Ncuroglia) der Netzbuut. Bei längerem Bestehen und 
starker Ausbreitung treten grössere Gruppen von vorzugsweise spindel- 
förmigen Zellen mit grossem Kern auf (Glio-Sarkom) ; auch Zuge von 
Bindegewebsbündeln. Als Producte regressiver MetAraorphose findet 
man gelbbraun liehe breiige Massen, stark verfettete Zellen, Fettkrystalle, 
PigmentscboUen (zum Theil wohl von Blutungen herrührend) enthaltend ^ 
aelbst Verkalkungen. 

Verlauf. Die Aff'eetion entsteht bald nach der Geburt oder in 
den nächst darauf folgenden Jähren. Da im Beginn entzündliche Er- 
scheinungen oder Schmerzen fehlen, so werden die Eltern meist erat 
durch den gelben aus der I*iipillt! kommenden Reflex aufmerksam. Im 
Laufe eines oder einiger Jahre führt die AflTection, wenn keine Hiilfe ge- 
bracht wird, in der Regel zum Tode, meist unter Auftreten von Metastasen 
in den benachbarten Lymphdrüsen, im Gehirn^ Leber, Niereu, Knochen etc. 
Bisweilen sind beide Augen nacheinander befallen worden (Gci fidler, 
Oorner, Lawson, Dicket). Es ist nicht allzu selten, dass mehrere 
Kinder derselben Familie (bei voller Gesundheit der Eltern) an dem 
Leiden erkranken. Ich habe zwei nachfolgende Söhne unter drei Kindern 
von Gliom befallen sehen, 
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Die Therapie beateht in tier frühzeitigen Enucleation. Da troU 

scheinbar noch intraocnlaren Sitzes die Geschwulst doch in den Sehnerv 
sich fortgesetzt haben kann, m ht von letzterem ein möglichst grosser 
Theil zu exstirpiren* Wird frühzeitig enncleirtj so kann, wie eine Reihe 
von Fällen erweisen, danernde Heilung erzielt werden. ^ Sehr viel weniger 
wahrseheinlieh ist dies, wenn die Geschwulst bereits das anliegende 
Gewebe ergritlen liat : hier erfolgen theila locale Kecidive^ theils tritt 
auch trotz Ausbleibens derselbea durch Metaataae der Tod ein. Mau 
wird aber immerhin, wenn Metastasen noch fehlen und der Gesundheits- 
zustand des Kindes nicht bereits zu schlecht ist, den Versuch einer 
möglichst reinen Ex8tiq>ation, eventuell mit nachtraglicher Anwendung 
des Gluheisens oder auch Herausnahme des Periostes machen miisseiif 
da selbst in derartig vorgeschrittenen Fällen einzelne Heilungen con- 
atatirt sind» — 



Fünftes Kapitel. 



Erkrankungen der Choroidea. 



1. Hyperaemia Choroideae. 

Hier gilt noch in erhölitem Maasse das, was bezüglich der Schwierig- 
keiten, welche die Diagnose einer Hyperaemia retinae bietet, früher 
gesagt worden ist. In einer Reihe von Fällen sehen wir wegen 
der starken PIgmentirnng des Epithels überhaupt nk-hts von den Chorol- 
dealgelassen, können also auch eine Hyperämie derselben nicht dia- 
gnoaticiren. Nur bei geringer Pigmentirnng des Augenhintergnmdes, 
wie sie vorzugsweise bei blonden Individuen oder bei Albinos vorkommt, 
erkennen wir die Choroidealgelasse* Immerhin ist es aber auch hier 
schwer, eine vermehrte Füllung derselben zu constatiren, wenn nicht 
etwa der Vergleich mit dem anderen gesunden Auge möglich ist. 
Keinenfalls aber lasse man sich verleiten, wie es von Anfängern manch- 
mal geschieht, daraus, dass bei Figmentmangel der Angenhintcrgnind 
lebhaft roth erscheint und die Gefässe deutlich hervortreten, eine Hyper- 
ämie zu diagnosticiren. Eine umschriebene Röthnng der Papilla optica 
— ohne Trübung des anliegenden Gewebes — wird bei einer Hyper 
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plmie der Choroidea, die bei anderweitigen Erkrankungen des Uveal- 
tractiL» eioe gewisse Wahrseheinlichki'it fiir sich hut, mit als luiter- 
stützezides Moment lierbeizuziehen sein. 



2. Choroiditis exsudativa. 

Bei der eigentlichen Choroiditis komrot es zu Exsudationen und zu 
Gewebsveränderungen. 

Wenn es auch annehmbar ist, dass im Beginn mancher AfTeetionen 
nur eine Durchtränkung mit serösem Exsudat vorhanden ist (Choroi- 
ditis serosa), so wird sich diese Veränderung ophtbalmoskopisch 
kaum diagnostieiren lassen, Vielleiclit wird man in diese Kategorie 
einen Theil jener Fälle rechnen können, bei denen die Kranken über 
Schlechtsehen, Metamorphopaie, Flimnaem vor den Äugen etc, klagen, 
ohne dass im Beginn pathologische Veränderungen nachweisbar sind, bei 
denen später jedoch die deutlichen Zeichen der Choroiditis in Gestalt 
von Verfärbungen oder Pigmenti rungen auftreten. 

Ist die Macula lutea befalleuj so erscheint sie im Beginn der Aflfection 
bisweilen wie leicht behaucht. Auch ist beachten« werth das Fehlen des 
Liclitringes und einer schärferen Begrenzung und Absetzung gegen die 
I Umgehung, wie wir sie sonst bei der Betrachtung im umgekehrten 
ophthalmoskopischen Bilde tinden. Die Papilla optica ist oft hyperämisrh. 
Da aber diese Erscheinungen sich ebenso bei einer Retinitis ct^ntralis 
üoden, so wird fur^s Erste die Diagnose in suspenso bleiben müssen. 
Sehr wahrscheinlich wird die Annahme einer Choroiditis centralis, wenn 
an anderen Stellen bereits deutliche Choroideaiveränderungen vorliegen. 
Besonders häufig findet man bereits kleine Alterationen in der Peri- 
pherie des Augenhintergrundes, während die Macnlargegend noch intact 
erscheint. 

Dass man auch ohne ophthalmoskopische Befunde an der Choroidea 
bei Glaskörpertrübungen, die sich mit Iritis compliciren, eine Choroiditis 
zu diagnostieiren gewohnt ist, wird später (cf. Irido-Choroiditis und 
Glaukom) ausgeführt werden. 

Die ophthalmoskopisch wahrnehmbare Choroiditis chnrakterisirt 

Kch im Grossen und Ganzen dadurch, dass das gleichmässige Roth des 

[Angenhintergrundcs durch andersiarbige Flecke unterbrochen wird. Es 

Ijerscheinen weisse, gelbliche, rothgelbliche, dunkclrothe Partien, neben 

|intensiv schwarzen (cfr. Farbendruck tafel Figxir 5)* Oft sind die weissen 

flecke von schwarzen Rändern umgeben. Dabei besteht nicht selten, 
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namentlick wenn der Pröc^ss acut ist, Hyperimie der Papille. Die Füm 
der Flecke wecbßelt zwischen solchen, die bei der Unt* 

umgekehrten Bilde mit convex — kaam als feine Punkte erkennbar sinj i 

und solchen, die die Grösse der Papille weit überragen. Bigweilen tid 
sie rund, bisweilen nnregelmässig gestaltet oder strichfönnig» Anch di« ' 
Lage ist verschieden. Zuweilen findet sich die Erkrankung nur nm i\k \ 
Macula herum (C h o r o i d i t i s centralis)^ es zeigt sich hier «ffter eil j 
röthüchgelber Fleck von rundlicher Form, auch erhaben, dt 
abblasst und kleine schwarze Pignientstriche zu Tage treten 1: 
anderen Fällen nehmen die Veränderungen einen grossen 1 
Augeuhintergniüdes ein, in wieder anderen Fallen sind sie äui »ia, 
Aequator des Bulbus beschränkt (äquatoriale Chor oiditiii)* 

Von der gewöhnlichen Choroiditis exsudativa hat man bestiauBt«] 
Arten ausgeschieden, die sich durch die Eigenartigkeit des Anftrft(Sl| 
und der Form auszeichnen. 

1) Choroiditis disseminata. Hier treten die Flecke in be^ 1 
sondern umschriebenen Herden auf, die in der Regel nicht allxu ^;tm j 
und durch normal erscheinendes Gewebe von einander getrennt liolj 
Es handelt sich meist um weissliche und gelbliche Flecke, die 
Theil einen schwärzlichen Rand haben, oder anch um einfach scbn 
Flecke. 

2) Choroiditis areolaris (Förster). Das Centraro deij 
Erkrankungsherdes ist die Macula. Die jüngsten Bildungen ersehe! 
kohlschwarz und rundlich, während allmaUg eine Entfärbung «mU 
so dass die älteren Flecke weissHcIi aussehen und nur nocii eil 
schwarzen Ring zeigen* Aubert hat bei dieser Art der Cbon 
im Stroma der Aderhaut rundliche Knoten gefiiuden, welche derNd 
haut zugekehrt sind. Diese zeigen an ihrer Oberfläche bisweilen 
Vertiefungen, in welche die verdünnte und atrophische Netzhaut I 
gezogen ist. Der Kuoteu besteht aus einem dichten Fasemeti 
zelligen Elementen. In der Umgebung der Knoten und zum Tl^'*»! ^ 
ihnen findet sich dunkles, in Zellen eingeschlossenes Pigment. 

3) Choroiditis syphilitica. Sie ist dadurch charaktenärifj 
dass besonders in der Aequatorgegend sehr kleine dunkle^ üder* 
weissliche Flecke auftreten. Daneben besteht meist eine feine, «^^ 
förmige Trübung des Glaskörpers. Die Complication mit Retinitis (fi 
S. 26Ö) ist häufig. Aus dem Befimde kleiner äquatorialer Flecke dU 
ist die ätiologische Diagnose nicht zu stellen, 

4) € b r i • R e t i n i t i 8, Wenn aucli bei den vorgenannten Fofl 
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die Mitbetheilignng der Netzhaut durch die Hcrabsetzuug der Sehachärfe 
emiesea ist, so thut man gut, den Namen Chorio- Retinitis für die Er- 
krankungen zu reserviren, bei denen wirklich die eigentlicbe Netzhaut 
(und zwar nicht nur das Pigment epithel) ophthalmoskopische Verände- 
rungen zeigt. Äbgeselien von Trübungen,' etwaigen Blutergüssen oder 
^ecundärcn Veränderungen (Atrophie der Netzhaut mit Dünnheit der 
Blutgefässe und Atrophie der Papille) sind es besonders schwärzliche 
Pigmenthauten, die bei länger bestehenden oder schweren Formen vou 
Choroiditis in die Netzhaut gelangen. Da ophthalmoskopisch nicht 
direci za sehen ist, ob das Pigment in der Netzhaut oder in der Choroidea 
Kcgt, so muss man sich daran halten, ob das Pigment an irgend 
einer Stelle einem Netzhautgefdsse aufsitzt und dasselbe partiell ver- 
deckt (ctr, Farbendrucktafel Figur 5, wo an einer Stelle Pigment auf 
einer Arterie liegt). Gewöhnlich sind ausserdem noch diffuse Verän- 
demngen der Choroidea, wie Ent- imd Verfärbung grösserer Partien 
und Ansammlung kleinerer oder grösserer Pigmentflecke, sichtbar. 

Von der Retinitis pigmentosa unterscheidet sich die Chorio-Retinitis 
ophthalmoskopisch dadurch, das« bei letzterer eben die erwähnten 
ChoroidealveratHleruugcn nachweisbar sind, während bei der Retinitis 
pigmentosa die Choroidea im Ganzen intact erscheint. Auch die eigen- 
thümliche Form der Pigmentirung iu Gestalt kleiner Striche, Punkte 
oder Knochenkörpem ähnlicber, verzweigter Figuren, weiter die gelbhcli- 
wachsartige Atrophie der Papille mit den engen Gefässen giebt der 
Retinitis pigmentosa ihr eigenartiges Gepräge. Ferner die oben er- 
wähnten klinischen Erscheinungen* Aber dennoch kommen, wie eben- 
falls bereits angeführt, auch vereinzelt Fälle von opthalmoskopisch 
typischer Retinitis pigmentosa vor, die klinisch eigentlich iu das Gebiet 
der Chorio-Retinitis gehören. — 

Von pathologisch -anatomischen Veränderungen bei Choroi- 
ditis, die besonders Iwanoff studirt hat, seien folgende erwähnt» Unter 
dem intaeteu Epithel finden sich öfter Herde von farblosen Zellen; 
weiter amorphe Exsiidatmasse, in welche Kerne eingesprengt sind. Ist das 
Epithel nicht stark pigmentirt, so werden sich diese Herde als hellere, 
gelblichrothe Flecke in dem normalen Roth des Angenhintergrundes zu 
erkennen gehen. Derartige Einlagerungen können vollständig rcsorhirt 
werden; doch zeigt öfter das Pigmentepithel an diesen Stellen eine 
«tarke Wucherung, so dass später schwarze Flecke entstehen. Die 
Netzhaut verklebt damit, das Epithel kann sogar bis in die Körner- 
§chichtcn gelangen. — Iu anderen Fällen bildet sich ein Scbwimd der 
Choroidea und narbige Elnziehungj in welche das hypertrophirte Binde- 
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gewebe der Netzhaut liineinwächst. Daneben wiederum Pigmenthyper- H 
tropbinmgen. Die atrophiHcheii Partien haben ein helleres Ausgehen, j| 
als die zueret angefiilirten ; bisweilen sieht naan grössere Charoidejil- 
gefäsae in ihnen verlaufen, Ist der höchste Grad der Atrepliie erreicht, 
so bildet die Choroidea nur ein äusserst feines bindegewebiges Häntchen, 
durch welche» die Sclera bläulichweisa durchacheint. Aber auch fettige 
Degeneration kann eintreten, sowohl in dem Pigmentepithel, wie in den 
Stromazellen der Choroidea. Die Gefässe zeigen ebenfalls Verände- 
rungen ihrer Wandungen, öfter Sclerose, 

Bei älteren Personen finden sich mikroskoptBch oft warzenartige 
Hervorwölbungen der Glasmembran der Choroidea (W e d 1 , D o n d e r s)^ 
welche das Pigmentepithel vor sich her drängen. Bisweilen lösen sie 
sieh ganz von ihrem Mutterboden nnd dringen bis tief in die Netzhant 
hinein. Ophthalmoskopisch sind sie wegen ihres peripheren Sitzes und 
ihrer Kleinheit selten zn sehen ; sind sie sichtbar, so erscheint der be- 
treifende Theil des Äugenhintergrundes wie mit kleinen Tropfen über- 
säet (Wecker), m 

Symptome. Eine der häufigsten und ersten Klagen der Patienten, 
die an Choroiditia leiden^ ist die über Flimmern; sie vergleichen es 
oft mit der Bewegung enf^^ärmter Luft. Die Ilerabaetzung der Sehschärfe fl 
ist nicht immer bedeutend; sie kann sogar ganz fehlen, wenn die Ver- 
ändernngen in der Peripherie sitzen. Hier bandelt es sich nur um __ 
kleinere Auafälle im Gesichtsfelde, wie sie durch die disseminirten ■ 
Herde bedingt sind* Diese lassen sich meist am besten eruiren, wenn 
man znr Prüfung ein mit kleinen Punkten bedecktes Papier nimmt 
und nun bei entsprecbeDder Nähe (12 bis 15 cm) die ausfallenden 
Punkte bezeichnen lässt. Bisweilen treten ringförmige Defecte um den 
Fiiationspunkt hemm auf (Hersing}* Ist die Affection central, so ist 
die Herabsetzung der Sehschärfe bedeutender, es kommt sogar zu posi- 
tiven centralen Skotomen, Oefter wird über Mikrop sie, Metamori>hopßie, 
selbst über Doppeltsehen geklagt. Der Farbensinn ist in der Regel 
erhalten; doch kommen auch Furbenskotome vor (selbst für blau). Der 
Lichtsinn ist meist herabgesetzt. — Wenn der ProcesB zur Heilung 
gekommen, so kann auch das Sehvermögen nieder normal werden. 
Dasselbe steht dann oft in einem auffalligen Miasverhältnisse zu dem 
mit schwarzen und entfärbten Stellen übersäeten Augenhintergrunde, 
Von anderw^eitigen Veränderungen sind Glaskörpertriibungen als nicht 
selten zu nennen. In einzelnen Fällen kommt es auch zur Netzhaut- » 
ablosung und Cataractbitdung. Aensserlich erscheint das Auge meist fl 
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f normal; bisweilen nnr ist eine Itsichte Injectiou und Reizbarkeit zu con- 
I sUtiren. Später kann nocli Iritis hinzutreten. 

I Die Diagnose der Cboroiditis ist im Beginn nicht immer leicht zu 
I Btellen, wenn, wie bei der Cboroiditis serosa und der Cboroiditis circa 
I macttium erwähnt, ophthalmoskopisch keine deutlichen Veränderungen 
I öÄcliweißbar sind, trotz bereits vorhandener Herabsetzung der Seh- 
I m\mie. Findet man aber Hyperämie der Papilla optica und wird über 
I Flimmern gekla^, so ist bei Ausschluss anderer, besondera neuri- 
I lisclier Processe eine Cboroiditis wabrscbcinlich. Jedenfalls wird man 
I hier anch bei erweiterter Pupille opbthalmoskopiren müssen, um etwaige 
I peripher sitzende ChoroideaJveränderungen oder auch Glaskörper* 
I trabungen — wodurch die Diagnose g^estiitzt würde — nicht zu iiber- 
I sehen. Die ausgeprägten Formen der Cboroiditis sind leicht zu er- 
I kennen. 

I Die Prognose ist immer bedenklich. Kommt der Fall ganz 
I frisch zur Behandlung , so ist am ehesten Heilung zu erwarten , wenn- 
I gleich die Krankheit meist Monate, selbst über ein Jahr lang dauert. 
I Biaweilen ist ein Auge fast verloren, ebe der Patient den Arzt befragt, 
I i erst das Befallensein des zweiten Auges ihn aufmerksam macht, 
I Ebeaso ist es nicht selten, dass nur über Sehscbwäche eines Auges ge- 
rn Ihgi wird, während das andere trotz guter Sehsebärfe ebenfalls von 
I der Krankheit bereits ergriflFen ist* 

I Selbst ausgeprägte positive Skotome im centralen Sehen können 
I verschwinden. Doch bleibt immer eine grosse Neigung zu Rückfällen; 
|bf£(weilen stellen sie sich erst nach Jahren ein. Ebenso piegt Hemeral- 
bpie trotz wieder erlangten vollen Sehvermögens oft zu restiren, 

I Hat der Process bereits längere Zeit bestanden, so sind die Aiia- 
kehten auf Heilmig gering, wenngleich eine gewisse Bessenmg öfter 
brzielt wird. Ist er abgelaufen — wir erkennen dies daraus, dass das 
Behvermögen lange Zeit stationär geblieben — , so ist irgend eine er- 
kebliche Besserung meist ausgeschlossen, um so melir, wenn etwa Dünu* 
leit der Netzbautgefässe oder blasse Farbe der Papilla optica eine 
ktrophie der nervösen Elemente erkennen lässt, 

I Die Ursachen der Cboroiditis bleiben oft im Dunkeln. Abgesehen 
^^Idies ist am ersten noch ein Zusammenhang mit hochgradiger 
PPIpie (Staphyloma postieum) zu atatuiren, zu der sich besonders oft 
pne Cboroiditis circa maculara gesellt. Sonst findet man die Affection 
Iowohl bei anämischen, ala bei zu Congestivzuständen geneigten Per- 
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sonen. Sie kommt sowohl in den EDtwicklun^jahren, wie im höheren 
Alter vor. 

Die Beil and hing muss in acuten Fällen, wo die Sehscliirfe g^ 
litten, energisch sein. Am besten ist hier, wenn die Constitation « 
irgend zulässt, beständiger Aufenthalt in verdunkelten Räumen wd 
Scluniercur oder SublimatiEJection (O'Ol pro die). Wo Lues su Grunde 
liegt, ist dies uncrlil^slich. Aehnliche Erfolge erzielt man sonst ad 
Öfter durch PiloearpininjectioneD mit nachfolgendem 2 bis 3stiindlicto 
Schwitze». Weiter lüast man Heurteloup'sche Blutegel au Jif 
Schläfe setaeu, etwa alle 4 bis 6 Tage. Local wird Atropin angewandl» 
Die Cur ist auf 4 bis 6 Wochen zu bereehneo. Ist alsdann noch niclil 
Heilung erfolgt, so muss man mit dem Quecksilbergebrauch denoodi 
— etwa in kleinereu Dosen und innerlich — fortfiihren. Auch bilM 
mau den Kranken noch lange Zeit nachher sehr vorsichtig; er soll taSg- 
liehst Monate lang das Arbeiten mit den Augen (Lesen etc.) aufgebefl, 
sich vor grellem Licht durch Tragen einer blauen Brille^ ebeniH) m 
Erhitzungen, Kopfcongestionen etc. schützen. 

Besteht das Leiden bereits längere Zeit und ist es eu cmem ge- 
wissen Stillstaude gekommen, so werden mildere und allmälig wirfeeirdft 
Mittel am Platze sein. Neben der entsprechenden Augenschonong: der 
innerliche Gebrauch kleiner Dosen von Sublimat oder Jodkali-, bei tni- 
mischen Individuen Jodeisen. Das Ansetzen eines HeurteloupVIien 
Blutegels mit nachfolgendem 248tündigen Aufenthalt im Dunkclzimmtr 
wird auch hier versuchsweise geschehen müssen, Ist einige Tage mA 
der Blutentziehuug keine Bessemug eingetreten, so kann man auf wettm 
Applicationen vemchten. 

Es ist übrigens oft schwer zn sagen, ob eine Choroiditis bereit« w 
weit abgelaufen ist, dass sie den Ileilageutien uuzugangig bleibt. Kann 
der Patient keine genügende Auskunft über das Verhalten »eines Seh- 
vermögens in der letzten Zeit geben und fehlen Reizerschein uugeJi 
(z. B. Flimmern), so wird man sich vorzugsweise nach dem Ansaebei 
der Papilla optica richten müssen. Ist dieselbe hyperämisch, so wirf 
immerhin Antiphlogose zu versuchen sein- 

Sind die entzündlichen Erscheinungen vorüber, so wirken Strycl 
injectioneu bisweilen vortheühaft durch ihren EinÜuss anf die ge$chw: 
Erregbarkeit der Netzhaut. 
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3. Staphyloma posticomj Sclerectasia posterior, 
Conus, Sclerotico-Choroiditis posterior. 

Den Typus dieser viclnamigeii Affe*!tion bildet eine weisse Siehe!, 
die sich dicht der Papilla optica, und zwar meist nach der Macuhi zu 
gelegen, anschüesst (Figur 108 nnd Färb endriirkta fei Figur 5), Es 
bildet sich gewisserroaasaen eine halbmondförmige Verbreiterung der 
normalen Scleral- oder Biudegewebsgrenzfj so dass in 
der That Fälh* vorkommen, bei denen es zweifelhaft 
j^in kann, ob es sieh um eine etwas verbreiterte Sele- 
ralgr^nze oder um eine Affection handelt, die eine der 
obigen Bezeichnungen verdient, Ist der Process vor- 
g**sclmtten, so kann die Sichel eint* giuiz beträehtliche 
Breite zeigen; sie wird in der Quere selbst grösser 
als der Papillendurehmesser. Weiter sitzt bisweilen 
die we!s,Hliehe Verfärbung nicht nur einer Seite der Papille auf, sondern 
sie nmg"iebt die ganze Peripherie der Papille, m üftm man von einer 
eigentlichen Sichel nicht mehr sprechen kann (Figur 109), Allerdings 
prtegt die grössere Breite immer der Macula zugekehrt zu bleiben. Die 
Farbe ist theiU weiss, thells mehr bläulichwei^s 
oder hellrona; auch zeigen oft die einzelnen Par- 
tien verschiedene Färbungen an. Eingestreute 
^h Warze Pigraentflccke oder sichelförmige Pigment- 
linien wind häufig (Figur 109 und Farbi^ndrucktafel 
Figur 2)* Auch einzelne Choroidealgefasige können 
auf den entlarbteu Stellen sichtbar werden. Die 
Netzhau tgefäKse gehen unverändert über dieselben 
fort. Die Abgren2img der Sichel gegen das nor- 
male Roth de;* Angenhiutergmndes ist m€^hr oder weniger scharf Ist 
üie vollkommen scharf (öfter findet sich an der Grenze ein schwarzer 
Pigroentstreifen), so spricht dies fiir ein gewisses Abgesehlossensein des 
Proees&es (stationäres Staphylom); finden Rieb bereits ausserhalb 
der Grenze kleinere Veränderungen iu der Färbung nnd Pigmentirung, 
HO ist ein Fortschreiten zu befurchten. Bisweilen siebt man an dem- 
gelben Staphylom noch die durch restirende Pigmentstreifen angedeu- 
teten früheren Grenzen. Die Papilla optica ist meist ungewöbnlieh roth; 
e« rührt dies zum Theil von dem Contrast gegen die weissliche Um- 
gebung her, zum Theil sind auch wirkliebe Hyperamien der Papille 
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vorbanden. Feraer erscheint die Papille bei auBgedebnten Staphylom« 1 
verkleinert, besonders in ihrem queren Durchmesser, E» benibt ^| 
auf der Schiefstellung: der Papille, welche durch die starke Äu^iei] 
der Sclera in der Gegend dm hinteren Augenpola bedingt ist. BiRi 
ist die weissliche Partie nach hinten ausgebogen und excavirt; e«l 
alno eine umschriebene Sclerectasie. Hierüber werdeu die für ] 
bestimmung nm zu Gebote stehenden ophthalmoökopischen Hitfiö 
Auskunft geben. 

Complicationen mit Choroiditis an entfernteren Stellen des A^ 
hintergrundew, besonders aber an der Macula »sind nicht selten. 
Olaskörpertrübungeo, sowie Netzhautablösuugen gegellen gich 
Ebenso kann an der Papilla optier durch intraoculare Druckstd;;« 
eine glaukomatöse Excavation zu Stande kommen. 

Der Anfan.G:er im Ophthalmoskopiren ist öfter geneigt, die wd« 
liehe Umgebung zur Papille selbst zu rechnen, so dass ihm in 
Fallen die Pafiille „ungewöhnlich gross" erscheint. Eiue geoanenl 
trachtung wird aber leicht die Grenze der Papille, welche immet i 
etwas rötheren Farbenton zeigt, von dem Staphylom erkennen U 

Meiat kommt das 8taphyloma posticum, wenn es nicht angeh 
ist, durch eine D e h n u n g 3a t ro p h i e der C h o r o i d e a zu SU 
Zuerst pflegt das Pigmentepithel sich zu verändern, es nimmt unn 
niäasige Formationen an und schwindet schliesslich bis aaf 
Reste. Aladann geht das Choroidealstroma und die Chorio 
mehr oder w^eniger zu Grunde. Schliesslich restirt nur noch eine i 
dünne Membran, in der man neben Bindegewebszügen noch die I 
membran und vielleicht einzelne Gefässe erkennt* Die Netzhaut j 
meist intact über das Staphylom fort. Die Atrophie der Choroi4e9J 
auf die durch Verlängerung des Bulbus eintretende Dehnung zu 9cliif| 

In anderen Fällen handelt es sich jedoch um wirklich entzüi 
Processe, die mit Apoplexien und Exsudationeu einhergehen. Die 
compliciren nicht zu selten die Dehnungaatrophie. 

Ucber die weiteren anatomischen Veränderungen, welche sick I 
dem Staphyloma posticum finden, sowie über die ursächlichen Mo« 
ist in dem Capitel „Myopie" (S. 71) bereits gehandelt. Daseibit 
auch erwähnt, dass das Staphyloma posticum wohl meist, aber i 
immer an myopischen Augen beobachtet wird. — 

Es wäre wünschenswerth, wenn man sich über die Ve 
der verschiedenen Namen für die einzelnen, wohl untcrscheidbtren 1 
cease einigte. 8o könnte man die einfache kleine, weisse Sichel, 
sie angeboren oder später entstanden, als „Conua", die grasaewo, 
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Dehnung zuriickzurühreiiden Atropbien als „Staphylonaa posticum'^ und 
die mit eigentlich choroiditiücheii Veränderungen verbundenen als 
^,Sclerotico-Chori)iditia postertor" (v. Graefe) bezeichnen. Will man 
die umacliriebene Ectasie neben der Papille noch besonders betonen, 
80 würde der Ausdruck ,,Sclerectasia posterior" verwendbar bleiben. 

Die Behandlung dea Stapbybma posticum sowie die Mittel, einem 
Fortschreiten desselben vorzubeugen, haben bei der Myopie ihre ße- 
sprecbung gefunden* Ist Choroiditis daneben vorhanden, so ist die be- 
zügliche Therapie einznschlagen. 



Blixtungen in der Choroidea, 
Choroidea. 



Ablösung dar 



Die Blutungen in der Cboroidea stellen sich als braunrothe 
Flecke dar. Auf ihre Farbe hat die Intensität der Pigmentining des 
Epithels Einiiiss. Liegen sie gerade an Stellen, wo Netzhantgefasse 
verlaufen^ 8o bleiben letztere auf ihnen zum Unterschiede von Netz- 
hautblutnngen — sichtbar. Ferner kann fiir gewisse Fälle ausschlag- 
gebend sein, die streifige Form der Blutungen : diese Form kommt nur 
den Netzhautapoplexien zu; doch zeigen andererseits letztere auch 
häufig genug die Form von Flecken. Traumen sind meist Veranlassung; 
kleinere Blutungen kommen auch Hpontaii oder bei Choroiditis vor. Starke 
Blutergüsae können durch die Netzhaut in den Glaskörper durclj- 
brechen. 

Die Ablösu ngeu der Ohoroidea aind ähnlich wie die der 
Netzhaut durch ein blasiges Hervorragen der abgelösten Partie in den 
Glaskörper charakterisirt; doch fehlen die Falten und dna Flottiren des 
betrcITenden Theils. Sie haben in der Regel eine mehr rothe Färbung 
und wenn das Pigment epithel weniger intensiv gefärbt ist, sieht man 
auch die Choroidealgefiisse unter der Netzhaut. Die AbÜHung ist be- 
dingt durch Blutung oder seröse Flüssigkeit. Secundilr kann sich zu 
Ablösnngen der Choroidea noch eine Ablösung der Netzhaut gesellen. 
Meist kommt es schliesslich zur Phthisis bulbi. Es sind im Ganzen 
wenige derartige Fälle ophthalmoskopisch beobachtet (v, Graefe^ 
Liebreich, Sehweigger, Michel)* 
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5. Ruptur der Choroidea. 

Die Risse der Choroidea haben in Folge des DarchscheiJieiii 
Sclera eine weisse Färbung; nur dann, wenn noch Gewebspurtiea < 
Choroidea in ihnen liefen, sind sie gelblieb. Frisch sieht mault 
Bhitnrigen daneben; später bildet sich längs des Risses niei«4j 
schwarze Pigmentlinie* Die Zahl nnd Ausdehnnng der Cho 
niptnren kann sehr verschieden sein. Gewöhnlich haben sie ihroiT 
in der Nähe des hinteren Pols, in der Gegend der Mactüa iutei 1 
der Papille; sie ^igeu nicht selten eine gebogene Forni^ 
CoDcavitiit dem hinteren Bulhnspol zugewandt ist. Die Gef»s«f Jffl 
Netzhaut gehen meist über die verletzten Partien fort. Wenn derafflij 
der Erhaltensein der Retina liierdnreh erwiesen erscheint, ao bil 
doch die Stäbchen und Zapfen gelitten, wie ans den Alterationen i 
Sehvermögens hervorgeht. Ist die Gegend der Maenla lutea gfti 
ßo klagen die Kranken iibcr Metamo rphopsie. Ich habe 
Kranken beobachtet, der in Folge dessen binocnlares DoppeM 
8 e h e n hatte : es befand sich der mit dem kranken Ange 
Buchstabe über dem mit dem gesunden Auge gesehenen. Da 
durch das Lesen nnmöglich wurde, musste das leidende Ang« 
ein undurchsichtiges Brillenglas ausgeschlossen werden. Der Zi 
blieb während einer Jahre langen Beobachtnngszeit stationär. In an! 
Fällen tritt Besserang der Sehschwache ein; auch habe ich 
wie Her sing ophthalmoskopisch das Verschwinden nnd Verl« 
eines Choroideal-Risses beobachtet. In einem Falle von Saemiti 
kam es aber nachträglich noch zn einer Netzhautablöanng. 
Anlass zu den Rupturen bietet gewöhnlich die Einwirkung 
Gewalt, z. B. Schlag i^der Stoss mit einem Holz, Schuasverjeb 
der Grbita etc, Die eigenthümlichc Lage und Form der Riss© 
damit zusammenhängen^ dasg in der Gegend des hinteren Foltt t 
Choroidea durch die hinteren Ciliargefaase mit der Sclera ferttf ' 
kuitpflt ist nnd deshalb hei einer traumatischen Einknicknng des 1 
dort am ehesten einreisst, wo sie sich nicht verschieben kann, 

Die frühzeitige Diagnose des Choroidealrisaes wird dnreb 
ergüsse in die vorderen Angenkammem oder den Glaskörper öfter ( 
hindert- Zuweilen kommen bei älterer Cfaoroiditis auch weisse 1 
vor, die Choroidealnssen sehr ähneln : hier wird die Anamneee i 
scheiden müssen* 
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6. Tuberkulose der Choraidea. 



Aeteurieth (1808) hat atiatomisch zmerat Tuberkelkuoteii in der 
Choroidea beacbneben. Ed. Jä^er (1855) hat sie ophtbalnioskopiseh 
gesellen. Weitere exacte histologische Untersuchungen wurden van 
M a n z (1 85B) gemacht^ wyihrend C o h ti h e i m später die Hänügkeit ihres 
Vorkommens bei der acuten Miliartaberkulose, speciell der Meningitis 
tüljerculosa nachwies. Das ophthalmoBkbpiöche Bild wurde von 
T. Graefe nnd Leber genau beschrieben. 

In der Regel sind beide Augen befaUen* Die Tuberkel haben 
vorzugsweise in der Gegend der Macula und Papilla ihren Sitz» 
Mit dem Augenspiegel zeigen sie sich hier als weiasliche oder weiss- 
gelbliche, runde Flecke von sehr verschiedener Grösse, selbst bis 
zu Papillengrösse und mehr. — Anatomisch sind die einzelnen Tu- 
berkel bisweilen so klein, dass man sie mit dem blossen Auge nicht 
sehen kann, bisweilen erreichen sie eine Grösse von 2'/« mm Durch- 
messer. Sie prominiren anfangs immer nach der Netzhaut bin, erst im 
späteren Stadium nach der Sclera. Ihre Entwicklung beginnt in der 
Choriücapillaris, Ällmälig tritt eine Entfärbung des Pigmentepitbels 
einj und so entstehen dann die gelblich weissen Fiecke, Als differen- 
tielle Momente gegen disseminirtc Herde einer einfachen Cboruiditis 

Ieind anzuführen: 1) die nindlicbe Form der Tuberkel, 2) das« ilinen 
der scliwarzc Pigmentrand fehlt^ den die Entfärbungen bei Choroiditis 
gewöhnlich haben. Bei den Tuberkeln findet ein mehr allmäliger 
tJebergang in die normale Umgebung statt. 3) Die Prominenz des 
Tuberkels. Allerdings liisst sich diese meist schwer nachweisen, es 
»ei denn, dass der Tuberkel sehr gross ist oder gerade ein Netzhant- 
gefäss darüber hin geht, dessen parallaktiscbe Verschiebung im um- 
gekehrten Bilde bei Bewegungen der Linse man verwertben könnte. 

Man sieht, die differentiell diagnostischen Momente sind nicht 
gerade sehr eclatant. So kann eine herdförmige Einlagerung von Zellen 
in der Cboroidea, wie wir sie bei Choroid. disseminata (inden, gelegent- 
lich alle Kennzeichen des Tuberkels zeigen. Und in der That habe ich 
diagnostische Irrthümcr von bedeutenden Ophthalmologen gesehen. Es 
wird in einer grossen Zahl der Fälle eine vorsichtige Reser\e angezeigt 
sein. Allerdings bei sehr hochgradig entwickelten Knoten, oder wenn 
man bei Öfterer Beobachtung eine Weiterentwickelung der vorhandenen 
und ein Anfschiessen neuer Tuberkel constatiren kann, wird die Diagnose 
mit Sicherheit zu stellen sein. 
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Wenn demnach in diesen Fällen die ophthalmoskopische 
boziiglieh der alSgemeiuen DiagTiose „Miliar -Tnberkulose" mit Niitl 
verwcrthet werden kann, so möchte ich doch vor einer Ueberdchitiin 
des Ophthalmoskops hier warnen. Es kommt noch die Schwierigkeit hta 
schwerkranke und oft aomnoiente Patienten genan nnd lange gfOir^J 
nnter»ucheu. Ferner kann der Sitz der Tuberkel so peripher seh 
man sie mit dem Augenspiegel nicht mehr sehen kann. Denn we 
Tuberkel auch mit Vorliebe die Gegend des hinteren Pol« 
nehmen, so habe ich doch auch öfter Äusuahroen davon gesehen, 
weilen besteht neben der Tuberkulose der Choroidea eine Ne 
(Bouchut); auch ich habe diese Oomplication beabaehtet. 
kommen sehr grosse Tuberkelbildnngen vor, die durch das Zttssn 
wachsen kleinerer entstehen. Aber auch eine wirkliche tubd 
Entzündung der Choroidea, bei der die Netzhaut durch eine 
förmige weisse Verdickung der Choroidea abgehoben war, iit ' 
Hirse hberg beobachtet worden. In seinem Falle bestand erst i 
xwei Wochen eine schmerzhafte AflTection des Auges. 



7. Choroidealgeschwülste. 

Die überwiegende Mehrzahl der Geschwülate, welche von 
Choroidea und dem Corp. ciliare ausgehen, bat den Charakter 
MelanO'Sarkooae. Nicht-pigmentirte Sarkome (H. PageQBtecher| 
Genth) sind erheblieh seltner; von Iwanoff ist ein Myosarkooi 
obachtet worden, von Michel oiu Fibrom und ein £pitholiallü'eb8< 

Die Entstehung der Sarkome direet mit dem Augenspiegel so ^ 
folgen ist nicht häufig Gelegenheit, da sich in der Regel frühzeitig < 
Netzhantabiösung hinzu gesellt. Doch sind Fälle bekannt, bei deacil 
in der Gegend der Macula der Tumor entwickelte und eine m 
Ausdehnung ohne Netzhautablösung erreichte (Knapp). Selbrt 
entstandener Netzhautablösung gelang es gelegentlieh noch ait 
eigenthiimlichen Vasculansation den unter ihr liegenden Tumöf äJ 
diaipiosticiren (Becker). Man wird überhaupt bei Netzhautab 
ffir welche kein nachweisbarer Grund vorliegt, immer die Frage 
miaBeii, ob nicht etwa ein Tumor die Ursache sei. Die Steiger 
intraocularen Druckes und heftigere Augenschmerzen — die I 
facher Netzhaatablösiuig fehlen — werden Verdacht auf den Tun 
wecken. Es lieg:t Abris^iiB kein Grund vor, sich in zweifelhaften ! 
aiebt direet durcth einen Skleral Einstich in der Weise, wie er 



Cboroid 



305 



AI fr, Graefe zur Bebandhuig der Netzhautablösungen empfohlen ist, 
von «lern Vorhandensein oder Fehlen eine» Tumors zu überzeug^eu. 

Bisweilen gesellen sich glaukomatöse Erscheimingen später zu intra* 
ocnlaren Tumoren ; in anderen Fällen kann es zu starken Eiterungen im 
Glaskörper und vorderer Kammer kommen, die mit einer F^hthisis bolbi 
endigen (Bert hold). Ein derartig phtbisisch gewordener Butbns, der 
^€inen Tumor in sich birgt, pflegt sich von andertn pht bisischen Aug- 
Ipfeln besonders durch das Auftreten spontaner Schmerzen und öfter 
anch durch Ausdehnung der hinteren Scleralpartien zu unterscheiden. 
Nach der Phthisis kann die Weiterentwicklung des Sarkoms eine Zeit 
lang ruhen. 

Die extraocolare Geschwulstentwieklung findet durch ITebergreifen 
ainf den Sehnerv, durch Perforation der Bulbuswiinde oder auch durch 
Auftreten selbstständiger orbitaler Derde statt. 

Bezüglich der Aeti<jlogie ist nicht nel bekannt; zuweilen scheint 
ein Trauma die Veranlassimg zu geben. Metastatische Cboroideiil-Ge- 
schwulste sind nur wenige beobachtet: sie gingen theils von Naevi, 
iheils von Carcinomeu aus. Am häufigsten tritt die Neubildung nach 
40. Lebensjahre auf, während sie im ersten Kindesalter, wo das 
'Glioma retinae sich lindet, knnm vorkommt. Ein ossificirtea cavernöses 
Aderbaut -Sarkom bei einem 1 Ijahrigen Mädchen beschrieb Norden son. 
Die Enucleation des Augapfels hat in einer Reibe von Fällen 
ianemde Heilung gebracht, nach einer Kasuistik vrm llirscliberg in 
15 Procent. Recidive und Metastat^en (in Leber, Gehirn etc.) sind häutig, 
renn der Tumor bereits extrabulbär ist oder w*enn secundäre glauko- 
matöse Erscheinungen sich eingestellt haben. Hat sich der Tumor in 
die Orbita verbreitet, so wird mit besonderer Sorgfalt die Kxstirpation, 
eventuell mit Heransnahme des Periost, auszuführen sein. Selbst bei der 
Enucleation von Augen mit scheinbar noch intraocnlarem Tumor emptiebll 
sich das Ausaelinmlcn eine» möglichst grossen Stuckes des Seh- 
nerven. — 

Nicht selten findet man in phthisischen Augäpfeln eine Knochen- 
bildung, welche von der Innenfläche der Choroidea ausgebt. Bis- 
weilen handelt es sich nur um eine dirke Bindego webäscbieht mit ein- 
zeti^en kleinen Knoclienplatten, bisweilen bat sich eine vollständige 
Knoclienschaale entwickelt, welche den ganzen hinteren Thcil den BuIImi» 
einnimmt; an der Steile der Papille besteht eine Oeffnung, Auch die 
Linse erscheint in dieseu Fällen ötlter wie in einen Knochen umge- 
waJidelt^ dorh ergiebt die Untersuchung meist nur eine Verkalkung. Je- 
doch ist auch eine echte Knoehenbilduug in ihr besehriebeu worden 

Sctiinldt-EliBt^ltr. 20 



(GolduieUer, Berger), anerdin-* wold veranlasst dnrcli « 
drittgen von Binde-ewebe nach VeHetenngr dm AagapfeU (0, Bti 
Partielle VerkniVcheniDgen de« GUÄkörpers kommen ebeufalü vor j 
c h o w, P o n c e l). Die abnorme und an einzelnen .Stellen beaondewl 
tretende Härte des phtlikisehen Balbna laagt die Dialoge auf I 
bildnn^ meist gehen vor der Enueleation stellen* In einem l 
bei darchsichtigem Glaskörper und erhaltenem Bulbna die VerknS 
der Cboroidea ophthalmoskopiÄch geseliea worden (Laqueun* 
»elten tritt mit der Knochenbildung wiederam Sehmerzhaftigkdn 
Reizbarkeit des Stumptes ein, die selbst zu sympathiÄchen Ersclieia 
(- aber meist nur sympathischen Neurogen _) am anderen Ange 1 

können und die Enueleation dringend üidiciren. 

Die eitriije Choroiditis, sowie die Irido-Choroiditis werden i 
Erkrankungen des vorderen üvealtractus behandelt. 



Sechstes Kapitel. 

Erkrankungen des Glaskorpei-s. 

Anatomie, 

Der Glaskörper füllt den hinteren Theil des Bulbus aus. 1^1 
tinöse SiibstauÄ desselben ist vollkommen durehsiehti» enthält ^ 
GefäsHe noeb Nerven und 8eheint aucli strueturlos zu sein {Uvi 
Allerdings haben einzelne Forscher ihr eine Zu>iammensetzung i 
menton wie die einer Apfelsine (Hannover), oder eine solche i 
eeutrisclieii Schiebten (ZinnJ zugesibrieben. Stillin g \mt 
einen Keni, der wie in einem Näpfchen in der Rinde steckt, und 
überragend vorn bi^ zum Rantle derselben reicht. — Besonder^ diel 
phereu Theile eiitbalteu zellige Elemente, theils den Wände 
(Leucocyten), theilö Derivaten deruelbeu entsprechend. Die en 
zeigen amöboide Bewegungen und lassen drei Hauptformeo 
scheiden : a) ruudliehe Zellen ; b) stern- oder spindeliormtge 
mit einem oder mehreren Kernen und laugen Ausläufern; c) 
welche Vncuolen enthalten, 1—3 Kerne einachlieaaen und eb«s 
varicöse Aiisüinfer haben (Iwanoff). Auch eigenüiiijnliehe 
tlie zun* Theil kettenförmig aneinander gereibt t*iud, kleine Fi 
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Platten (Donders) fiiulpii Hirh im Glaskörper, Vcm der Netz- 
haut ist liiG Glaskörperjsiiibstaiiz durch die Membrana hyaloidea ge- 

treuüt. Dieselbe fäüt zusammen mit der Membrana limitans retinae 

f 

io wek'he die Mül ler^ stlieu Stiitztasem ausstrahlen; sie gehört jetlodi 
eutwiekluug^geHehii-bllich zum Glaskörper (Lieherk üb n), Kaeh vorn 
ge^en die liintere An^eukammer ist der Glaskörper begrenzt durch die 
Zonula Zirmii, welche aus eineui caniplicirteu Faser- System besteht^ 'das 
von der Glaslamelle des Proc. ciliaris retinae entgpriugt (W. Czermak) 
uud sieh in der Nähe des Linsen -Aequators an der vorderen und hinteren 
Linsenkap8el ans€*tzt Der gesammte Raum zwischen diesen Fasern ist mit 
Flüs^i^igkeit aus der binteren Augenkanmier ^^efüllt; ein eigentlicher ring- 
förmig um den Linsearaiid gehender Kanal (Caualis Petiti) existirt dem- 
nach nicht (G e r 1 a c h , C z e r m ak). 

Ebenno wie der Glaskörper entstammt auch die Zounla Zinnü und 
die Liiisenkapael dem mittleren Keimblatt Wenn die Linse sich von 
dem der primären Augenblase vorn aufliegenden Homblatte abschnürt 
nnd gegen die Augenblase rückend sie einstülpt (secundäre Augenblase), 
so schieb t sie zuglelcli Gewebselemente des mittleren Keimblattes mit 
vor sich hin (späterer Glaskörper und hintere LiusenkapselJ, während 
über ihre Vorderfläche sicli Ausläufer des mittleren Keimblattes vor- 
«cbiebeu (später Zonnla, vordere Linaetikapsel uud darüber Membran, 
capsnlo-pnpiilaris) (L i e b e r k ü b n , Amol d). 

Im fötalen Zustande wird der Gla8köri)er von hinten nach voni 
von der Arter. hyaloidea durchzogen. Ibre zahlreichen Verzweiguugen 
geben das Material z« den Blutgefässen der Retina (Evers husch). 
Später schwindet die Arten hyaloidea. Doeli kann man aucfi uaeb 
der Geburt den Caualis hyaloidea» (C an, C l o q u e t i i), in dem sie verlief, 
uachweiseu. (Still in g). Er geht von der Papilla optica als eiufaelft? 
Rühre bis in die Nähe der Linae. 



1. Olaikörpertrübnngeii. 



Man untersucht den Glaskörper opbthalnioskopiscb am besten ao, 
daas man einfacli mit dem Angenspiegel aas einer Entfernung von etwa 
25 bis 30 cm Licht in die Pupille wirft. Alsdann lässt man Bewegungen 
mit dem Auge machen und erkennt hierbei gegebenen Falls Trübungen 
«jjd Flecke in dem Roth des Aagenhiutergrundes, Oft mnss man diese 
Bewegungen längere Zeit fortsetzen lasfleUj ebe die Trübung dnreh das 
PnpiUargebiet achieast. Allerdings werden auch dunkle H chatten 
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tauchen, wenn Trilbimgen in oder auf der Honth&at (belqiteUveiae t 
Schleimpartikek'hen), auf der Lindenkapsel oder in der Linse fori 
sind. Doch zeigen diese dnnklen Schatten eine mit der Bew<>^iii|^4 
Cornea gleichmäsaige Bewegung, während die GlaskorpertrübiiQgcB, I 
fern sie liinter dem Drehpunkt de« Auges liegen, eine entgeg«iifoe(ii ] 
Richtung einschlagen: sie gehen naeh oben, wenn der Kranke iiKbo 
blickt. Zu weiterer Sicherung der Diagnose kann maii die srhirfd 
leuchtung benutzen, welche den Sitz der Trübungen in dem betnfewh 1 
Bulbus- Abschnitte direet erkennen lässt. — Gar nicht selten uvwi« j 
die Trübungen in» Glaskörper viel ausgiebigere Beweguu^m 
Auge selbst, oder sie Hetzen die Bewegung noch weiter fori- 
das Auge bereits wieder still steht. E« tritt die« dann hervor, v^n» ^ | 
Glaskörper seine gelatinöse und cohärente Betichaffenheit v- 
und verflüssigt ist (Synchysis). Zu einer vollkommen exari 
forschung de^ Glaskörpers bis in seine periphersten Partien gdiört^*| 
künstliche Erw^eiterung der Pupille. 

Um die Lage der Trübung zu bestimmen, bat Knapp vnrge^liii 
im umgekehrten Bilde den Glaskörper von hinten naeh vom so dia«^J 
forschen, indem man zuerst die Papille re^spective Netzhaut etftstdil I 
nun, mit dem Coiivexgla.se immer mehr vom Auge abrückend, die \ 
vom gelegenen Partien sieh vorführt. 

Um ganz feine und durchschi Inende Triihungeu zu erkeime«,! 
die Anwendung eines lichtschwachen Spiegels von Nutzen* Aurl I 
es sich mir hier und bei festsitzenden Trübungen öfter bewährt, \m I 
nntzung eines Concavspiegels nicht durch das Loch, sondern am Spi 
rande vorbei zu sehen. 

Wir können im Glaskörper circum Scripte und diffn^^l 
b u ng e n unterscheiden. 

Erstere treten in Gestalt von kleinen Flecken , FädeiL >tr*fii 
oder Membranen auf. Die Farbe ist verschieden, sie schwankt m 
grau, grauschwärzlich, dunkelbraun^ schwarz; bei nmschriebeoer i 
rung ist sie gelblich. Diifitse Blutergüsse zeigen übrigen» ii 
Regel nicht die hellrothe Farbe des Blutes, sondern Bind 
Bisweilen bilden sich coulisseusrtige Membranen im Glaskörptffi] 
sonders bei Cysticercus (v. Graefe). Unter Anwendung starkcri 

veigliser (nr) e^^S^ ^ bisweilen, im umgekehrten Bilde da 

Idndurch noch den Wurm zu sehen. Li anderen Fällen, vor 
nach vcirangegmn^uen eitrigen Entzfmduiigeiu kann dicht hhitS 
^LiopA • "fmtarJairte, weissliche, membranartige Bildung anÄTtU 
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die AelmliL-likeit mit Glioma retiuac liat. — liie diffusen Trübungen 
sind bisweilen so dtirchscheinend, dass sie nur wie ein leichter Schleier 
oder wie feiner Staub den Anblick der Retina verdecken. Besonders 
bei der Retinitis sypiüUtica kommt diese Forin der Glaskörpertrübunfjjen 
vor; an der betreffenden Stelle (8, 264) ist die differiputielle Diat'uose 
ge;;enüber den Trübun^^en des Netzbautgewebea bereits angegeben 
worden. In anderen Fällen sind die Triibimgen so intensiv, dass sie 
alles einfall<»nde Licht veraclilucken und der Augen bintergrnind trotz 
des opbtlialmoskopi^iclieii Licbteinf alles dunkel bleibt. Wenn man letz- 
teres beabaclitet und durch Bcbiefe Beleucbtung das Vorhandenseia von 
Trübungen in der CorueHj vorderen Kammer oder Linse, welche ähn- 
lichen Effect babeu könnten, aiisschliesst, so ist die Diagnose auf eine 
intensive diflTusc Glaskörpertrübung gesichert, Ist letztere durch Blut- 
erguss bewirkt, so erkennt raaii öfter das am Linsenraiide haftende Blut 
bei schiefer Beleuchtung als eine feine hellrothe Linie. — 

Einen pigentbiiraliehen Ajibliek bietet die Syucliysi« scintil* 
lans« liier finden sieli zalilriicbe kleinere Cholestearin- und Tyrosin- 
krj'^stalle, sowie Phosphate (Poncet) im Glaskörper, die bei deroplitbal- 
moskopi sehen Untersuchung auf das Präehtigate hell leuchten und 
glitzern und bei Bewegungen des Auges oft wie ein Raketen schwärm 
vom Grunde des Auges aufsprühen. Es gehört aber eine gewisse In- 
tensität der Belencbfuug dazu, um auch die kleineren und durch- 
sichtigeren Krystalle leuchten zu scheu. Besonders günstig ist hier die 
ITntersnchung mit dem Coiicavspiegel und eine gewisse Annäherung an 
^das Auge, Man wird so Triii jungen glänzen sehen, die bei der Unter* 
' Buchung ans grösserer Entfernung oder mit einem lieh Isch wachen 
Spiegtd nur als feine, durchscheinende, graue Massen erschienen* 

Diese Affectiou bndet sich oft in sonst gesunden Augen, besonders 
bei alten Leuten. Ich habe bei Individuen ausgeprägte Synehysis sein* 
tillans gefunden, die gar keine Klagen bezüglich ilircs Selivej-mögens 
hatten und eine gute Sfdiscbiirfe besassen, Abgesehen von Störungen, 
welche nach etwa nothwpudig wercl«^nden Operationen eintreten können, 
scheint der Zustand keine Nach th eile mit sich zu führen. Fehlt die 
Linse, so dringen die C hol estearin krystalle gelegentlich auch vom Glas- 
körper aus in die vordere Kammer (Scböler). 

Aeusserlich ist an den mit GlaskÖrpertriibungen behafteten Augen, 
falls keine Complicationen bestehen oder umgekehrt die Glaskörper- 
Aüfccticm nicht secundiir zu einer Iritis hinzugetreten ist, nirbts Abnorm rs 
EU linden. Nur besteht bei starker Glai^körpervcrflüssigung bisweilen 
IrisBchlottern. 
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Die Sebscbirfe i«t nichi immer herabge«etet; die Abnahme 
neblet dcb naeb der AtiadeliDiiiig und Intensität der ABTection. Einzelne 
dkke, amscliriebeiie Trübungen Yerringem das Sehvermagen weniger 
als eine dnnne, dnrcbscbetnende, aber dilfnse Trübung. Bei flottirenden 
Trabangen wird das Resultat der Sehschärfe nbestimmong öfter schwan- 
ken, je nachdem die Trnbang gerade in der Seblinie lie^ oder nicht 
Beaebranknngen des Gesichtsfeldes kommen nicht vor, falls nicht Com- 
pticatianen mit Netzhantleiden vorliegen. 

Die Ursachen sind oft schwer zu emiren Besonders disponirt 
Mjopeii mit Suphyloma posticam. Bei Cboroiditis^ Retinitis, 
MOiNigeBtivziistiinden, Hämorrhoiden, Gelän- 
der Aagen treten sie ant 
Weiter rind S^pbiKt aad Verletzungen des Auges zu nennen. Auch 
acbwffvtaa AHgmitaaftmHoneu (z. B. Typhus) linden sie sieh, 
ah Folfe fiaar alfahmfcnen Irido Cyklitig. Oefter habe ich sie 
aimiich«« IBUbbia oder jungen Männern in den Entwickelungs- 
jahrenobaeiOMtts^ilioleibehe Momente beobachtet. Bisweilen handelt 
es sich Uer am reeidtviraade Blutmigen. 

Verlauf. Ntebl eellea beobaelitet mau bei difiiisen Trübungen, 

plfelcbe den ganzen GlaskÄ^ri>er einnahmen und keinen Einblick mehr in 

den Augenhiutergnind ^e:»tatteten, die Lichtung so vor sich gehen, daaa 

dicke, uiuschnehene Fetzen sich zusammenballen, wahrend die übrige 

Maeae aniiingt, durchsichtig zu werden. Es kann zu voUstiindiger KlÄ- 
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rung selbst bei intensiven diffusen Triibmigen noch kommen, voraus- 
gCBetzt, da88 sie nicht Folge von eitrigen Irido-Choroiditcn oder einer 
^^cnuinen eitrigon Hyalitis waren. Ancli dieke iimscliri^hene Tnibnngen 
können sich rcsorbiren ; doch Bind manche derselben »ehr hartnäckig. 
Während die difluKc Trübung in solchen Fällen sich auffallend gebesf^iert 
ntnl das Sehvermögen erheblich gehoben hat, bleiben doch einzelne 
umscliri ebene Trübungen dauernd zurück. — Recidive sind nicht allzu 
selten. Es giebt Fillle, wo in grösseren ZwiHchenräumen immer von 
neuem eine dicke GlaHkiirpertrübnng eintritt. 

Die Therapie ist im Ganzen die der Choroiditis, Abgesehen von 
besonderen con>^titutioneUen Verhältnissen sind H e u r t e I o n p ' »che 
Blutentziehnngen, Quecksilber- oder Sehwitzkuren besonders indicirt. 
Handelte es sich nur um ein Paar kleine, umschriebene Trübungen, so 
wird man sich mit Augendiät, A r 1 1 ^ scher Stirnsalbe , gelegentlich 
Blutentziehungen, Fussbiidern und Aljfnhnnitteln begnügen können. 
Oefter ist auch hier^ sowie in rückgängigen schwereren Fällen die An- 
wendung des eonstanten Stromes von Nutzen (ein Pol im Nacken, eiiK^r 
auf dem gescldossenen Lide ; Sitzung von fmü Minuten mit Stromwecbsel j 
etwa vier bis fünf Kohlen-Zinkclemente, die keine oder wenigstens keine 
starke Lichtreaction verursachen dürfen). 
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2. Hyalitis suppurativa. 



Die Eiterangen im Glaskörper sind meist Folge von Entzündung 
der anliegenden Membranen (der Netzhaut, der Choroidea, des Corp* 
ciliare), aber sie können auch vom Glaskörper selbst ausgehen. Wir 
müssen in tlemHelbeu Sinne eine primäre Hyalitis annehmen, wie wir 
eine KtTatitis annehmen, trotzdem auch bei letzterer die entzündlichen 
Producte selbst zum grössten Theile von aussen her einwandern. Aber 
man hat sich gegen diese Annahmen» trotzdem sie von Wecker, 
^ Schnabel, 8 c h w e i g g e r , Klein u, A. vertheidigt wurden, bis vor 
einiger Zeit lebhaft gestniubt. Da Experimente von IL P a g i' n s t e c h e r 
I ergaben, dasa die EinOihrnng von Fremdkörpern meist reaetionslos ver- 
* tragen wird und die etwa eintretende Trübung des Glaskörpers nur von 
der Ein Stichwunde her erfolgt, so nahm man mit ihm an, dass „bei so- 
genannten GlaskörpertrühuBgen der Reiz niemals primär vom Glaskörper 
ausgehen** könne. Um diese Ansicht zu widerlegen, habe ich zu Ein- 
j spritzungen in den Glaskörper ein stark iutVctiöses Secret, denThrünen- 
I sackciter, benutzt und habe, um weiter den Einwand aüsznscbliessen, dasb 
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dielDfection von titr Einsticbswimde erfulge, nach Extraction iler Linse 
von vorn her durch öv Cornea bei Kaninclien den Eiter mitten in den 
Glaskörper gf^spritzt. Mao kann hirr mit dem Augenspiegel sehr deutlich 
den Ablauf den Processes verfolgen. Schon nach circa vier Stunden be- 
obaclttet man eine erhebliche Vergrössening der Trübung um das ein- 
geRpritr.te Secret; dieselbe nimmt allraälig zu, WRhrenrl man noch rings 
lieriuo rothcH JJcht vom AugenhiDterjxruude zurückkommen sieht. Erst 
spater tritt Iritisj citrige Retinitis und verhältniaemäggig geringere f -ho- 
roiditis biiizii. Der tikskörper zeigt sich bei der Section in eine mol- 
kige Flüssigkeit verwandelt, in der man meist zahlreiche Microeoccen 
ßieht. Auch Leber hat neuerdings durch EinfübruDg von Fremdkörpeni 
in den Glaskörper hiinfig eitrige Entzündungen erzeugt, die ausblieben, 
wenn mit strenger Autisepsig verfahren wurde; doch kommen auch 
chemische Verändeningen vor, 80 bei Einführung von Stahldraht eine 
rostbraune Verdicbtung f Eisenoxydliydrat), U e n t s c h m a n n fand 
weiter einmal im Centruui des Glaskörpers eines enucleirten Mensehen- 
augee eine hyalin glänzende käsige Masse, die tuberkulöser Natur war, 
und, da souetige tuberkulöse Affectionen des Auges fehlten, als primifire 
Glaskörpertuberkulose aufzufassen ist, Haensell beohachlete einen 
abgeschlossenen gliomatöseu Tumor im Glaskörper. — 

Nach alledem erscheint es ausreichend festgeßtelU, das vom Glas- 
körper selbst aus eine primäre Entzündung desselben augeregt werden 
kann. Es stimmen hiermit auch die klinischen Erlalirungeu, So beob- 
achtet man bisweilen nach Staarextractioneu oder Staphylomabtraguugen 
wie die Eiterung von dem vorgefallenen tilaskörper aus beginnt. Ferner 
treten nicht selten Fälle von Glaskörperirübungen auf, ohne dass patho- 
logische Veränderuiigen der benachbarten Theile zu erkennen sind. 

Eine andere Frage ist die, ob die Formelemente bei der EntJtün- 
dung im Glaskörper selbst entstehen oder von aussen her einwandern, 
wobei jedoch nicht einseitig an den Uvealtractua, sondern auch an Re- 
tina und Papille (gerade vor letzterer sieht man anatomisch öfter cir- 
cumscripte Tnibuugen) zu denken ist. Wenn eine Einwanderung von 
Zellen auch atatttiudet, so ist andererseits ebenso eine Entwickelung der 
Forme leme Ute im Glaskörper selbst aus den in ihm befindlichen Zellen 
und Zellresten erwiesen (Haensell, II e b b und B r a i l e y). 

Eine ausgesprochene Glaskörpcreiteruug, erkennbar durch die hell- 
gelbe Färbung hinter der Linse, pliegt fast immer zum Ruin des Auges 
zu fuhren. Es gesellt sieh Entzündung der Choroidea etc. hinzu und 
öfter kommt es zur Paoophthalmitia. Der Bulbus wird perforirt, der 
Eiter entleert sich und schliesslich entsteht l'htbisis. Tritt der Process 
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dger Leiltig auf, so kaDo der Augapfel seine Form behalten. Bleibt 
Linse durchsichtig, so erkennt man als Endausgang bisweilen eine 
cularisirte Masse im Glaskörper. 

Ist die Eitenmg ganz beschränkt^ wie sie einige Male beobachtet 

als Gla^körperabscess beschrieben wurde, so kann sie ohne 
behliche secundärc Entzündungen bestehen bleiben. 

Die Behandlung ist die bei intensiven GlaskÖrpertrübungen oder 

eer Choroiditis übliche. 



3. Fremdkörper und Entozoen im Glaskörper. 

Die Fremdkörper können bei Perforation der Sclera oder auch bei 

Dhaiitperforationen in den Glaskörper gelangen. Im ersteren Falle 

)fchen sie meist durch die Linse; bisweilen aber wissen sie Bich gerade 

th die ZoDula einen Eingang zu schaffen , sodass die Linse voll- 

iocöroen intact bleibt und selbst von d<^r Iriswunde kaum etwas zu sehen 

Es handelt sich in der Regel um Eisenstiiekchen, um GlaH, Pulver* 

Her oder Steinsplittern hei Explosionen, um Fragment«* von Zünd* 

Ätchen etc. Gewöhnlich sind gleichzeitig Bhitungen in dem Glaa- 

sörper oder in der vorderen Kammer vorhanden. Die Fremdkörper 

lind ihrer Farbe nach nicht deutlich ophthalmo^^kopisch zu erkennen, 

p f*n!cheinen meist nur als dunkle Punkte oder Flecken. Besonders 

^tT ist e«, ganz kleine Fremdkörper sicher zu dia^nostieiren, so etwa 

Mme Gkf^splitter. Hierzu kommt, dri.ss sich bald Glaskörpertrübnn- 

l*n i'iTiznstellen pflegen. Auch eine secundäre Linsentrübung kann 

I Erkennen des Fremdkörpers hindern. Gesellt sie!» zu einer relativ 

tleltifii Verletzung, bei der aber das Eindringen eines Fremdkörpers 

i vpruiutben war, eine acute und heftige Entzündung, so gewinnt diese 

Vrnöathung sehr an Wahrscheinlichkeit; sie wird fast znr Gewissheit, 

nach äer operativen Herausnahme der tranmatischen Katarakt 

g:er Glaskörper folgt* ^ In manchen Fällen geht aber trotz des 

indringena eines Fremdkörpers die Entzündung zurück, der geheilte 

BfciÄkörper lichtet sich wieder und man kann nunmehr die I^ge des 

ndkörpers, der frei bleibt oder bicIi einkapselt, deutiteh erkennen. 

th bildet er eine beständige Quelle der Gefahr für das Auge; beson- 

hiiiifig kommt ei? zu einer Irido-Cyklitis, die schliesslich da« 8eh- 

Bogcu vemi eiltet. Selbst das andere Auge wird durch sympathische 

Dtzüuduug bedroht. In Einzelfallen sind allerdings Jahrzehute lang 

emdkörper im Corpus vitreum ohne erhebliche Störungen liegen ge- 
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Mif^ben. Am rheöt^m wird dif»8 eintreten, wenn sie ascptißcb km vfm 
Cilkrkörper fest eingekapselt sind und bIcL nicht bewegen. 

Tlienipie, Für gewöhnlieli wird man die Eitraciion v^nwlifi 
miisBen. L>i>cb hat dies seine Seliwierigkeiten, besonders wenn mau (h 
Fremdkörper nicht sieht und auch aus der Eintrittsstelle ihre lAgc nitil 
mit \V;VhrHcheinliehkeit bestimmen kann* Denn je nach der Kra/l d« 
Eindringens kann drr Fremdkörper dicht an der Stelle, wo er hrnm- 
gedrungen ist, liegen oder an der enigegengesetzten BulbuBwund odff 
ancb von dort znnifkprallend am lioden des Glaskörpers, 

Man geht znr Extraeti*in nach Lösung der Conjtinctiva und evcuäiJ 
Ablösung einer Muskelschne, die später wieder angenaht wild, bisQ 
der Stelle der Sciera mit einer Scheere vor, wo man den Frerodkoiptf 
verrauthet, macht dann mit einem schmalen Graefe' sehen StSMtnuei»» 
einen meridionalen Schnitt und sucht nun mit Pincette oder mM 
stumpfen Haken den Fremdköqier zu fassen. Ist derselbe groiS, H 
wird dies am leichtesten gelingen. Bei kleinen Fremdköqiem ist ^ 
Versuch meist ziemlich aussichtslos. Es kommt noch hinzu, dim il 
vielen Fällen mehrere Splitter in das Auge gedrungen sind; hit oa 
alsdann einen extrahirt, so würde man möglicher Weise, sehr Mä 
Schaden des Kranken, der einer sympatiiischen Entzündung de» »nderti 
Auges ausgesetzt bliebe, sich mit diesem Erfolge hegniigen. So koöW ' 
ieli in einem Falle hei einem Kranken^ dem einige Tage vorher diffdl 
Explosion Stücke eines Reagenzglases gegen das Auge geschleo<lert 
waren, nicht mit Sicherheit eine Perforation der Sclera nachwdfien* I« 
Glaskörper befand sich eine fadenförmige Trübung, die mit der Cljoniidrt 
in Verbindung stand; da dieselbe sich etwas verdichtete ud<1 ^ 
und herschwankend ein etwas dickeres Ende hatte, vennutiiete ich <W 
den Sitz eines kleinen Glassplitters« Es wurde vergeblich durch wnfli 
Sclenilschnitt die flxtraction versucht Nach der Hexausaabine d«f 
Auges ergab sich,^ dass in der That ein etwa 1 mm lai^ei» GIU* 
splitterchen am Ende der tadenformigen Trübung sass, aber ger»ilf ^b" 
Ciliarkörper steckte noch ein grosseres Stückchen, von dem nichtitt 
sehen gewesen war. — 

Gelingt die Entfemnng des Fremdkörpers nicht, so ist das Sichctit« 
die Enucleatiou oder Erenteratio des Augapfels, oder auch die Ndiw* 
tomia opticO'Ciliaris zu machen, um eine sympathische Affeetion iI» 
anderen Auges la vermeiden (s. das betreffende Kapitel L ErfiehKdi 
erleichtert ist dorcii die Aaveiidiiiig des Magneten die Extractkni 
von Eiaeaalfiekdieti, die in memetet Zeit von Brecht und M'Kco«« 
wtcflcr empfohlen, in be<9ondera anegiebi^er Weise von H i rschberg st* 
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gewandt wurde. Es wird damit eine KfÜie von Erfolgen erzielt. Mau 
kann sich mit Vortheil des H irscb her f^' scheu Elektromafriieten be- 
dienen^ bei welcliem der Eisenkerii nii beiden Enden in geknöpfte 
Sonden anslünft Der |,n-08SP Wrrth des Verfabn^ns lie^^t besonders 
darin, das» man hiermit anch kleine Stückchen extrahireu kann. Ebenso 
kann man durch llnihertasfen aneh Stückchen herausziehen, deren Sitz 
man gar nielit kennt. Man führt den Malmet ebenfalls in der Kep^ei 
durch einen Scleralschnitt in das Bnlhnsinnere. In einem Falle, bei dem 
ein annähernd rundes Eisenstückchen (circa 1 mm im Durchmesser) 
beim Schmieden vom Hammer abgesprun^'en und dnrch Hornhaut und 
Linse ge^'angen war, extrahirte ich zuerst die getrübte Linse, in dvr 
möglicher Weise das Stückchen j das man nicht sahj sich befinden konnte. 
Als es sich nicht darin zeigte , ging ich mit dem Elektromagneten 
durch das Pupillargebiet in den Glaskörper und durchtastete ihn und 
besonders die Ciliargegendj weil sich dort eine nmschnebene schmerz- 
hafte Stelle befand. Nach mehrmaligem vergebüchem Ein- und Aus- 
gehen wurde schliesslich das erwähnte Stückchen extrahirt. Man scheue 
sich daher nicht, die Versuche, bei denen man den Kranken tief chloro- 
formirt, um Ohiskörperverlust mögliehst zu vermeiden j längere Zeit fort- 
zusetzen. Der erwähnte Kranke heilte mit Vg Sehschärte. Es kommen 
natürlich häufig Fälle vor, wo das Verfahren versagt* Aber Belbst 
bei bereits eingeleiteter Entzündung flrido-Clioroiditis) kann man es ge- 
legentlich versuchen ; so habe ich eia Eisenstückchen aus einem bereits 
total getrübten Glaskörper mittelst des Elektromagneten entfernt, 

Luxirte Linsen können ähnlich wie Fremdkörper im Corp. 
vitrcum liegen. Zum Theil kapseln sie sich ein und das Auge hleibt 
entzündungsfrei, zum Theil aber erfolgt lebhafte Reaction und Irido- 
Cyk litis. Droht letztere, m wird ein Ex tractions versuch zu machen 
sein, indem man mit der Web er' sehen Drahtschlinge oder einem Häkehen 
die Linse zu fassen sneht. Bei starker Beweglichkeit derselben fixirt 
man sie vorher durch Anspiensen mit einer Staaniadel, 

Die Nachbehandlung nach dem Eindringen oder nach der Extrac- 
tion des Fremdkörpers ist dieselbe wie nach sonstigen eingreifenden 
Angenoperationen : also Anlegung eines Druckverbandes. Bei heftigen 
Schmerzen können abwechselnd Eisnmschläge gemacht werden; ist dem 
Auge der Druck eines Verbandes sehr schmerzhat^ so mnss darauf ver- 
zichtet werden. Auch Blutegel an die Schläfe sind bei stärkerer Ent- 
zündung von Nutzen, ebenso Atropinisimng, — 

In manchen Gegenden linden sich ziemlich häufig Cysticerkcn 
im Auge. Es hängt dies von der Verbreitung der Taenia solinm ab, da 
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die Fmne der Taeiiia mediocaneUata nicht im Menschen gedeilit ^ ■ 

einzelnen Glieder des Bandwurms werden abgestogisen nnd m il^ I 

Koth entleert, Ansserhalb des Köi-pers auf den Dung&tatten iWkv^ ■ 

Feldern) werden die in den Fruchthältem der Glieder beßiuiliiliin ■ 

Embryonen frei. Durch die Nabrnngsmittel oder durch Wasser ^^ i^n?i I 

ein Theil derselben in den Magen des geeigTieten Wirthes ^<^^^ I 

Hund, Schwein etc.), geht durch den Magensaft seiner Hülle \>rl;isMj J 

bohrt mit Reinem Häkchen die Blutgefässe an nnd beginnt m waodflILfl 

Endlieb macht er sich sesshaft und kommt nun in clie zweite Fhu^* ^^^^^ | 

Entwjckelung, die man als Cysticercus bezeichnet. Er verwainii ii -•'' 1 

in eine Blase mit flüssigem Inhalt; an einer Stelle der Periphenefc^H 

findet sich eine cjuergest reifte strangturmige Fortsetzung (ILiKtiil | 

welclie mit einem knoptTcVrmigeu Ende (Kopftheil), der SangmipK iii^ J 

Hakenkranz zeigt, endet. In dieser Form wird der CysticercH» bofcfl 

eingekapselt, so besonders in der Musculatnr des Schweines (ramm^ ■ 

Kommt er alsdann mit dem Fleisch in den Magen nnd Djuth h ■ 

Menschen, so entwickelt sich aus ihm der Bandwurm. Das^ -«ich *■ I 

den Embryonen des Bandwurms in demselben Menschen, der ibo \n^ I 

Cysticerken entwickeln, ist, wenn auch nicht unmöglich, doch g<^ S 

ausserordentlich selten. Wie erwähnt, sind es die Embryonen t ^*B 

durch den Mund aufgenommen werden, welche sich im Mc«j»cki>*B 

Cysticerken ontwicketn. In das Auge gelangt derselbe durch di«'ßl«t*B 

gefässe. Bisweilen sitzt er zwischen Choroidea und Netzbant nnd baff I 

von hier aus in den Glaakörper durchbrechen. Dieser Vorgang ist oÄ'' ■ 

verfolgt worden. So fand au^h ich unterhalb der Macula eint' IcWflfi I 

etwa papillengrosse Netzbantablösung (der Patient batte m ^ I 

sprechendes Skotom), aus der der kleine Cysticercus in den Gbiskorptf fl 

durclibracli« ■ 

Meist wird der Cysticercus im Glaskörper beobachtet; taer^lWl 

ihn ophthalmoskopisch A, v. Graefe (1854) gesehen. In Norddriit^ii* 1 

land kommt er verhaltnissmässig häufig vor; in West- unti Süddi | 

ist er sehr viel seltener. Auch aus Frankreich und England li^^ - J 

züglich des Glaskorpercysticercus nur sparsame Mittheilungeu var. J 

Im durchsichtigen Glaskörper ist der Wurm als rmidlicbr, NH 

grfmiiche Blase mit weissglänzender Peripherie, an der man bei H^l 

fortgesetzter Beobachtung auch ein Aus- und Einstülpen de« 1V^| 

sieht, meist leicht zu erkennen. Nur in dem Falle, wo er sehr klA*l 

■rund Bewegungen fehlen, hat die Diagnose Schwierigkeit, d» ' '^•' ^ 

fWeise zarte Glaskorpertrübungen ein blasenähnliches Aussrli 

können. Nicht selten besteht ansserlieh eine geringe pcnoOTtieiil«| 
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Injectiou des Bulbiun. Bei lüngerem Aufentlialt des Cysticercaa pflegen 
sich dickere, membnijiartig'e Glaskörpertrü billigen hinsuzngeselleti ; es 
stellt «Ich Iritis imtllndo-Clmroiditis ein und der Augapfel wird pliÜiisiBcli. 
Docli kann auch Form und Spannuiif^ des Bnlbna erhalten bleibeu, wie 
ein Fall zeigt, der von w Graefe IHfiG iliagnostieirt, 20 Jahre später 
von Hirsch herg nntersncht wnrde* 

Die Sehstiifung ist ji* nach dem Sitz verschieden ; meist handelt es 
sich im Beginn um Skotome* Schliesslich aber geht das Sehen wohl 
immer verh>ren; doch habe ich znr Zeit bereits über vier Jahre einen 
Fall in Beobachtniig, wo H fast 1 niid der Giaskiirper klar geblieben 
ist. Die Oelahr einer sympathischen Irido-Cyklitis acheint nicht nahe- 
liegend (v. Graefe, Hirschberg); leichtere sympathische Reiz- 
erscheinnngen sind allenlings öfter vorhanden, Jacobson berichtet 
anch von einer sympathischen Amblyopie* Der Cysticercus ist bisher 
nie doppelseitig beobachtet worden; jedoch sind zwei Blasen in dem- 
selben Ange gesehen worden (Becker, A. Graefeh 

Therapie. Zur Krhaltnng dos Augapfels und im günstigen Falle 
anch des Sehvermögens sind Extractionsversuche ansgefiihrt worden 
A* V, Oraefe ging, nachdem durch einen Iloruhautlappenscbnitt die 
durchsichtige Linse extrahirt war, durch das Pnpillargebiet in den Glas- 
korper, um den Cysticercns heraus zu holen. Besser sind die Erfolge 
bei Aulegnng eines meridional verlaufenden Scleralsrlmittes, wie er von 
Arlt bereits geübt, vor Allem aber von Alfred Graefe cultivirt 
worden ist. Letzterer hat ein besonderes Ltjcalinirungsophthalraoskop 
angegeben, bei welchem am Ophthalmoskop ein halbkreistormiger, in 
Winkelgrade getheilter und drehbarer Bngeu sich befindet Der Nnll- 
grad entspricht dem Loche tics Angenspicgels. Wird das untersuchte 
Auge so gestellt, dass der Cysticercus sich dem Beobachter gerade 
gegt'niiher belindet, so kann nach dem Grade der Abweichung, welche 
dit^ Sebliuie des Auges hierbei macht, die Entfernung des Cysticercus 
von der Macula leicht berechnet werden. Ist der Sitz genau festgestellt, 
so wird, ähnlich wie bei der oben angegebenen Operation der Nelzhant- 
ahlosung, ein von vorn nach bluten gehender Sclerahchnitt an der 
Stelle, wo der Wurm sich befindet , gemacht. Oefter stellt sich die 
Blase spontan ein, sonst wird sie durch Eingeben mit einer Pincette 
extrahirt. Besonders günstig ist ein subretinaler Sitz derselben. 

Sind bereits ausgedehnte secnndüre Entziiudniigen hiuzugekomraeo 
oder ist der Bulbus phtbisisch geworden, ao wird die Enucleation oder 
Nenrotomia optico-ciliaris zn machen sein. — 

Die Fil&ria ocnli humani ist als ein fadeaförmlges Gebilde 
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iitir selten im Gkakörper beobachtet worden ( Q n a d r i). Verwechsdnnsm 

mit Glaskörpertrübuug^en sind naheliegend . 



4. Persistenz der Arteria byaloidea. 
GlaskörperablösuEg. 

In seltenen Fällen findet maD eine Persistenz der fötalen A. IitiIoi- 
dea» Sie zeigt sich als ^auer Strang, der von der FapiVla optica tuuh 
¥öm zur Linse zieht. Anch eine röthliche Färbung nnd wellenartig* 
Bewegung wurde gesehen. Ansserdem wird auch das Vorkommen * f 
strangartigen, ähnlich verlaufenden, aber durchsichtigen Gebilde^ 
sehrieben, das man ab den sichtbar gewordenen Cloqnet* sehen Kauti 
angesprochen hat (Wecker, Flarer). — 

Der Glaskörper hebt sich sammt der Membrana hyoloidei 
(H. MüHer) bisweilen nach Traumen, welche einen Bcbnell eintreten«!' n 
nnd grossen Glaskörperabflnss znr Folge haben, von der Netzhani jh 
Bei chronischen Augenentziindungen^ Netzhautablösnngeu und apeeacU 
beim iStaphyloma posticum findet sich ebenfalls in der hinteren Bnibi»»- 
partie eine (jlaskörperabhebung , die so zu Stande kommt, daas der 
Glaskörper sich von der M. hyaloide;^ die der Retina anhalten bleibt, 
trennt (Iwanoff, Herzog Carl Theodor in Bayern). — Auch in dcrj 
vonleren Augen hälite ist diese Glaskörpcrablüsung dnrch seröse Krgü 
in deji Can. Petiti beobachtet worden (H. P a gen s te eher). Me 
handelte es sich m letzteren Fällen nni glitukoraatöse Erschein ongen. 

Ophthalmoskopisch ist die Glaskörperablösung in der Regel nicht] 
zn erkennen; Galezowski hat die in der Nähe der Papilla optitlj 
aufgetretene Ablösung einige Mate durch eiaen an ihrer Grenze üikl 
zeigenden halbkrcisrörmigen grauen Sanm diaguosticiK. Anch Weili] 
schiebt einen silberglänzenden Refieicbogeuätreif, den man im au&ecliiffl] 
Bilde nach innen von der Papilla bei Kurzsichtigen beobachten kaQB|| 
wenn m:in ein fiir den Grad der Myopie des untersuchten Auges mj 
aehwaehes Corrcctionsglas vorsetzt, auf die bei Myopie in Folge d« 
Bnlbtia - Ansdehnnng eintretende Glaskörperabhehung am hinter 
AugenpoU 



Farbendruck tafel. 

pr 1. Normaler Augenhintergruiid mit Macula lutea. Im unteren 
Theil der Abbildung treten die Intervascularräume stärker 
hervor. Umgekehrtes Bild. 

Sir2. Staphyloms posticum. Die Farbendifferenz zwischen dem 
Theile der Sichel, welcher der Papille näher sitzt, und dem 
femer gelegenen deutet an, dass der Process absatzweise 
fortgeschritten ist, die scharfe Grenze nach aussen den »Still- 
stand. 

SvS. Retinitis albuminurica mit den charakteristischen weissen 
Stippchen um die Macula. 

ir 4. Atrophia n. optici. — Der Angenhintergrund ist wenig pig- 
mentirt, sodass man die Choroidealgefässe durchscheinen siclit. 

^ 5. Choroiditis. An einer Stelle ist das Pigment in die Netzhaut 
geschwemmt und deckt eine Arteric rChorio- Retinitis). — 
Die Papille hat einen schmalen Conus. 

tf 6. Netzhautablösung nach unten von der Papille. Mit Falten- 
bildnng. 

IT 7. Papillitis bei Hirntumor. 
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Glaukom und Ophthalmomalacie. 

Erkrankungen der Linse, der Conjunctivae 

der Cornea, der Sclera, der Iris und des Corpus 

ciliare. Sympathische Ophthalmie. 

Choroiditis suppurativa. 
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Erstes Kapitel. 
A. G 1 a u k o 111. 



1. Krankheitsbüd- 

Der Name Glaukom (yXaOxog meergrün) stammt von einem schon 
den Alten auffällig gewordenen Symptome der Kranklieit, der grün- 
lichen Farbe der Pupille* Trotzdem dasselbe durchaus nicht für alle 
Formen dieses vieigestaitig^eii Aiij^'-euleidens ch;irakten.sti^*eh ist, hat ^ieli 
die Bezeichnung erhalten und immer mehr eing"ebürp:ert; manche andere, 
wie Ophtluilraia arthritica, Choroiditis serosa, die allerdings ebensowenig 
Bereehtig^ung; haben, sind mehr und mehr verschwunden. Den Gnuid* 
typ US der Affection bildet das Glaucoma Simplex (Donder8[1862]; 
früher von v, Graefe als „Amaurose mit Sehnerven excavation*' be- 
zeichnet), ßeine S>Tnptome sind : 1) Steigerung des iutraocnlaren 
Ürnekes, die sieh durch vermehrte Harte des Augapfels kundgiebt 
(Tensionszuuahme, Hypertonie); 2) Druckexcavation der Papilla nervi 
optici und 3) eine ohne Eingreifen der Therapie zur Erblindung führende 
Verringerung des Sehvermögens. Zeigen sieh neben diesen Symptomen 
(wobei jrdoch zu beachten ist, dass es einer gewissen Zeit bedarf, ehe 
die Excavatiou zustande kommt) entzündliche Erscheinungen, so spricht 
man von einem Glaucoma i n f l a m m a t o r i u m. Dieses zerfallt wi eder 
nach Verlauf und Auftreten der Entzündung in ein acut-, chronisch- 
und i n t e rm i 1 1 i r e n d - e n t z ün d 1 i c h e 8, Doch «ind die Grenzen bis- 
weilen verwischt und ebenso geht eine Form häiiiig in die andere über. 
So kann ein mit Glaucoma simplex behafHetes Auge von einer acuten,^ 
glaukoraatösen Entzündung befallen werden oder ein acutes Glaukom ij 
ein chronisch-entzündliches abklingen. 

21* 
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Triflft die Afl*ectioii ein früher gesundes Auge, so bezeichnet man 
die Erkraiikuiip^ als Primarglankom; war ilaa Auge gchoii früher 
erkrankt iiiul diireh diese Erkranknn^ zum Glaukom prSdisporürt, als 
Seen ndärgUukom* 

Nicht selten lassen sich gewisse Stadien in demKrankheits- 
vorlanfe unterscheiden: ein Proiiromalstadium, das dem auggebildeten 
F'rocesBe (Glaucoma evoliitum) vorangeht und ein Endstadiiim (Glancüma 
abgolutum)^ in welchem das 8ehvennögen vollständig zerstört ist; mit 
h'tzterem verknüpfen sich Öfter degenerative Vorgänge. 

Ein Prodromalstadium wird nach v. Graefe in ungefähr 
drei Viertel sämmtlieher Fälle beobachtet. Es kann Monate und Jahre 
lang bestellen, ohne dass es zu einem ausgesprochenen Glaukom kommt. 
Seine Erscheinungen treten in umschriebenen Anfällen auf, meist nach 
beetimmteuj den Patienten oft bekannten Anlässen : so nach stärkeren 
oder ausgefallenen Mahlzeiten, nach Gemüthserregnngen , nach Kalt- 
werden der Füsse n. s* w. Die Anfälle dauem kürzere oder längere 
Zeit; meist schwinden sie nach eingetretenem Schlafe. Ebenso ist ihre 
Intensität verschieden. Wir rechnen zu den Symptomen des Anfallen: 
l)das Sehen eines regenbogeufarbeuen Ringes (aussen roth) 
um Lichttiammen. Dieser FÜng ist durch einen dunkleren Zwischen- 
raum von der Flamme getrennt und zeigt eine erhebliche Intensität der 
Farben- Mattfarbige Ringe wenlen auch bisweilen von Gesunden ge- 
sehen. Grenzen die Ringe dicht an die Flamme, bo gehören sie nicht 
zu den glaukomatösen Erscheinungen, sondern beruhen auf Refractiona- 
anomalien. Die Entstehung der Farbeuringe ist eine durch Triitmng 
der brechenden Medien bewirkte Interferenzerscheinung; 2) weitere Seh- 
störungen, Obscnrationen, Die Gegenstände erscheinen wie in 
Nebel geballt. Bisweilen fallen Theile des Grsichtsfeldes aus; die cen- 
trale Sehschärfe ist mehr oder weniger herabgesetzt ; 3) C i I i a r n e n - 
ralgieu. Die Schmerzen strahlen vom Auge nach Stirn, Wange und 
Schläfe aus; oft aber fehlen sie gänzlich. Die Neuralgie dürfte auf 
eine directe mechanische Nerven Irritation durch plötzliche Steigernng 
drs intraocularen Druckes zurückzutnhreu sein- — Objectiv ist im An- 
falle in der Regel: 4) eine Spanuungszuuahme des Bulbus zu con- 
»tatiren. Die Prüfung macht mau in der Seite B beschriebenen Weise 
durch Betasten» Mau kommt so schneller uiul oft sicherer zu einem 
Resultate als durch Benutzung der als Tonometer von Sn eilen, 
Monnik, Dor n, A* beschriebenen Instrumente, die, dem Augapfel 
direct aufgesetzt, nach viTschiedenen Methoden — etwa durch das Ge- 
wicht, welches erforderlich ist, um eine Grube von bestimmter Tiefe in 
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die Sclera zu drücken — die Spannung zahleiimässig festst^^ileü sollen. 
Von Bowman ist fiir die verschiedeneu Grade der Tension eine ab- 
kürzende Bezeichriiwg^ vorgeschlagen worden : Tn bedentet normale 
Spannnng; Steigerungen derselben werden durch das Pln^vorzeiclieuj 
Abnahmen durcli das Minnsvorzeichen ausgedruckt, die Grade durch 
Hinzüfiigung der Zahlen 1 bis 3. So würde -^T^ der höchste Härte- 
grad („steinhart*^) sein. Ist imr ein Ange befall en^ hq wird eine Ver- 
gleichung der Spannung mit der des gesunden Auges von Bedeutung 
sein, da man eine ziemlich grosse physiologische Breite bei den Augen 
der einzelnen Individuen findet ; 5 ) Erweiterung und Trägheit 
der Pupille; doch pflegt dieses Symptom im Prodromalstadium nicht 
besonders hervorzutreten» Dir« Pupille zeigt wegen der Medientriibung 
und ihrer Erweiterung bisweilen die graue oder graugrünliche Färbung, 
von der die Krankheit ihren Namen hat; am ausgeKproehensten aller- 
dings beim entwickelten, chroni. sehen Glankom, Doch kann man einen 
ähnlichen Reflex auch ohne Glaukom bei alten Leuten , bei denen 
die Linse stärker reflectirt, nach Atropineinträufelungen beobachten; 
6) leichte Trübung des Kammerwassers und der Cornea. 
Hierauf wird noch bei der Beschreibung des acuten Glaukomanfalles 
zurückgekommeu werden; 7} lässt sich bisweib^n Hyperämie und Ver- 
breiterung der Netzhautvenen, ebenso Venenpuls constatiren. Doch 
kommt letzterer auch physiologisch vor. Der pathologische Arterien^ 
pulsj von dem nnten die Rede sein wird, ist im Prodroraalanfalle jeden- 
falls sehr selten. 

Neben den eigentlicben Annillcii ist bei den Patienten oft ein durch 
Verringerung der Accommodationsbreitc bewirktes Hinausschieben des 
Nahepunktes {frühzeitige Presbyopie) auffällig. Es dürfte dies 
auf die Zunahme des intraocularen Druckes^ speciel! im Glaskörper, 
zurückzuführen sein, wodurch der Ivrümmungsvermebrung der Krystall- 
linse entgegengewirkt wird. Auch könnte die an glankomatoseri Augen 
anatomisch bewiesene Hyperämie des Ciüarkörpers hier in Betracht 
kommen. Ein Hinausrücken des Fernpunktes ist nicht immer damit 
verknüpft, wenn auch häufig. Bisweilen zeigt sich während des glau- 
komatösen ProceBBes sogar im Gegentheil eine Vermehrung der Re- 
fraction, die in einem abnormen Vorrücken der Linse ihre Erklämng 
findet. — Die Abnahme der Refraction kann durch Anspannung der 
Zon. Zinnii und iladurch veranlasstes Flacherwerden der Linse bedingt sein. 
Eine Abflacbung der Hornhaut ist, wie directe Messungen bei Glaukoma- 
tösen ergaben, nicht die Ursache (Coccius, Laqneur)» 

Der üebergang aus dem Prodromalstadium in das des entwickelten 
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Glaukomfl tritt dann ein, wenn auch in der anfallfireien Zeit tm oiH 
dt*m Processe zusammenliängeDde Herabsetzung der SeJiscUärfe wenn« 
statireu ist. 



1. Glancomn simplex. 

Aeu8serlieli bietet das Auge meist ein normale« Anscheu. Vtf 
vordere Kammer ist nur bieweilen abgeflachtj die Pupille in der Rfgel 
erst nach eiugetretener Erblindung erweitert und starr. Das Hinpt- 
aymptom bleibt die Verringerung der Sehschärfe mit einer aplitbla<^ 
skopisch nachweisbaren Aiishöblung der Sehnervenpapille. Diti Steigo- 
ning des iiitraoculareu Druckes ist nicht immer erheblich und tritt mM 
zu allen Zeiten deutlich hervor. Es ist hierbei aber zu beacbteo, öii* 
die phyBiologische Breite, in der die Spajjnuug des Augapfels seh' 
eine ziemlich grosse ist, so daas bei einem Auge eine gewisse Sj 
bereits als Ausdruck pathologischer »Steigerung dem früheren ni 
Zustande gegenüber gelten muss, die bei einem anderen Auge dl 
physiologisch ist. 

Doch lässt sich fast ausnahmslos auch bei Glaucoma simplex 1)«t 
längerer Beobachtung und liliufigeren Untersuchungen wenigstens i» ge- 
wissen Zeiten d-eutlich eine pathologische Steigerung Dachweiseü. Mffli 
ist seit Heinrich Müller (1S56) gewohnt, auf diese Druckzunahme fi^ 
glaukomatöse Excavation der Sehnervenpapille ninl«k- 
zuführen, wenngleich für manche Falle, in denen die DruckßtdgünB|f 
eben keine ungewöhnliche ist, eine besondere individuelle Nachgiebig 
keit vorausgesetzt werden muss. Daas hier auch gelegentlich pa4^ 
logische Processe mitspielen, welche die Resistenz vermindero, ist luM 
unwahrscheinlich; doch bleibt es immerhin auf^Uig, dass wir bt^lajid«Mf 
mit intensiven Veränderungen in der Papille verknüpften Atfectioaa (** 
bei der Stauungspapille, Neuritis descendens, Atroplue) diese Excaviao» 
nicht zu Stande kommen sehen. Eine Steigerung des intraoroltftn 
Druckes ist demnach gleichzeitig erforderlich; durch sie wird difl^*« 
Sehnerven tjucr durchsetzende Maschenwerk der Lamina cribro« ^ 
der schwächste und dünnste Theil der Scleralkapsel nach hinten g«dria|l 
und mit ihr die Papilla optica excavirt (cfr. Seite 257). Im BepsM' 
des glaukomatösen Leidens pflegt zuerst ihr ceutraister Theil «iiagdiBUi 
und dort die Lamina cribro^ zurückgedrängt zu werden, waa BratUf; 
anatomisch gezeigt hat, und ich auch klinisch einige Male beiibaehtm 
konnte. Bald wird dann weiter der eine oder andere Rani rüd' 

BUiken und hiermit, durch Knickung des daselbst verUuf< r usdi 

die Diagneae gesichert sein. 
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H Noch ein anderes, mit dem Augenspiegel erkennbares 8yraptom 
Bin zu erwäkuen : das Auftreten eines spontanen A r t e r i e n p n 1 s c s ; 
HBd wollen wir gleich hinzufügen^ dass derselbe in frisclieren Fällen 
Heznllch selten ist. Die oft gemachte Angabe, das» der Arterienpuls 
^lIrch Fingerdriick auf den glaukomatösen Bulbus leichter iils bei nor- 
malen Augen hervorzurufen sei, hat bei den physiologischen Verschieden- 
hdten der Augen bezüglich dieses Phänomens keine erhebliche Bedeutung. 
Int allerdings Arterienpulsation spontan vorhanden, in der Form wie wir 
sie als Druekpulsation beschrieben haben, so kann meist mit Sicherheit 
Glaalcem diagnosticirt werden, da dieselbe unter normalen Verhältnissen 
■it nie beobachtet wird (cf, 8. 260 j. 

H Die Abnahme des Sehvermögens und EinBchränkung des 
■srichtsfeldes ptlegt der Ausbildung der Excavation zu entsprechen, 
Benn gleich man gelegentlich auch Ausufilimen findet» So habe ich seit 
■liier Reihe von Jahren eine Dame in Beobachtung mit doppelseitiger, 
^■nsgeprägter Drnckexcavation — auch von anderen Ophthalmologen 
BBagüosticirt — mit halber Sehschärfe und freiem Gesichtsfelde, ohne 
HfaM bisher eine weitere Veränderung der Functionen zu coustatiren 
Hpi^D wäre. In einem anderen Falle, wo seit 10 bis 12 Jahren 
Hglaidiomatöse Zufälle sich zeigten, war trotz einer Excavation die Seh- 
Hectüirre uoch last normal und das Gesichtafeid frei. Es erweist dies 

■ luglcithj wie lange der Process, allerdings nur in seltenen Fällen, 

■ »tationär bleiben kann. Für gewöhnlich kommt es schneller zum Ver- 
HM des centralen Sehens und zur Einengung des Gesichtsfeldes, wenn- 
^Bgleifit) bei Glaucoma simplex der Verlauf erheblich langsamer als bei 
H <l«ü entzündlichen Formen zu sein pflegt. So konnten in einem Falle 

■ «ach lu- bis 12jährigem Bestehen des Glaukoms noch Buchataben von 
B^'o. H der Jage raschen Schrift gesehen werden. Es seheint, dass in 
H <I*rKuickung der Nervenfasern und in dem die Papille trefl*enden Dimcke, 
H *l«f allerdings auf eine verschiedene Resistenztahigkeit in der Nerven- 
Bteitong^ et»*a entsprechend der schnelleren oder langsameren Excavations- 
■•auitHldting »tossen kann, vorzugsweise der Grand der Functionsstöningen 
H'^n ii;ichen sei. Sehr seltene Fälle mit intactem Sehvermögen und ohne 
■*0D8%e glankomatöse Symptome lassen vermuthen, dass die Excavation 
^■iticJi anjreboren vorkommt, oder dass sie als Folge eines in der Jugend 
Hlb^etaufenen ProcesBes zurückblieb (Jacobson). 

H Die G e s i c h 1 8 f e I d b e 9 c h r ä n k u n g geht bisweilen der centralen 
^■clurachgichtigkeit voran. In der Regel ptlegt bei den verschiedenen 
^pormen des Glaukoms die Einschränkung nach der Nasenseite, nach 
^^^ttnd nach unten weiter vorgeschritten zu sein als die nach aussen; 
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gelbst Uel mehr roncentriFcben Einengongen ist meist das Gesichtsfeld 
nach aussen weiter als narli innen : ein liegendes 0%'al bildend* Sehliwi- 
lieh nähert sich der Defect von innen her dem Fixirpunkt, bis auchdi«ci 
veTl<»ren geht. In sehr seltenen Fällen beginnt auch bei relativ freie«» 
peripheren Gesichtsleldgrenzen der glaukomatöse Process mit eioen 
pericentTalen Skotom. 

Den Endausgang der Erkrankung bildet in der Regel vonkomofu« 
Erblindung. Der Farbensinn bleibt lange erhaltena Die Grensen jedoel, 
iü denea die einzelnen Farben in der Gesiohtsfeldperipherie noch pcitJ- 
pirt werden, sind öfter acbon frühzeitig dem Fixationspunkte niUier^ 
rückt als normal, wenngleich das Verhältniss zwischen den einzelnen Firhen 
bezüglich ihrer peripheren Wahreehmbarkeit das physiologische bleibt 
Erst mit Zunahme der ascendirenden iSehnervenatrophie schwindet 4i* 
Farbeuempfindung. Der Lichtainn ist ebenfalls öfter herabgesetzt, sowohl 
was die Reizschwelle als was die öntcrschiedssch welle betrifft. Dift?^« 
Moment kann gelegentlich zur Unterstützung der Diagnose des Glaucnim 
Simplex gegenüber der Atrophia nervi optici dienen, da bei letzterer ditJ He^ 
absetznng verhältniBsmäsBig eine geringere zu sein pflegt (Samehftht)« 

In der Heget werden die an Glaucoma simples Erkrankten ertt 
durch die Beobachtung, dass sie schlechter sehen, zum Arzte geführt 
Oft ist zu der Zeit schon ein Auge ganz oder fast ganz erblindet Alf- 
merksamercn Patienten pflegt die durch Herausrücken des NahepnnktM 
bedingte Erschwerung des Lesens aufzufallen. BiBweilen treten vA 
temporäre Verdnnkelangen auf, „ein leichter Bchleier, ein Nebel, legt 
sich vor die Gegenstände", ohne dass nn dem Ange besonder« ent- 
zündliche Erscheinungen zu bemerken wären. Seltener werden regen- 
bogenfarbige Ringe gesehen. Ebenso fehlen Schmerzen in Stirn d»4 
chläfen fast steta. 

Wenn sich mit dem Glaucoma simplex Antalle entzündlicher Art 
mit ansgeimigten Trübungen der Medien und Gcfässinjectionen ver- 
knüpfen, so bezeichnet man das Leiden als Glaucoma simplfis 
cum i nfla romatione in termitton t e. Glaukome, welche in i*' 
anfallafreten Zeit neben den sonstigen Symptomen des Glsucom» sim* 
plex eine besonders enge vordere Eammer zeigen , gehören mei«l w 
diese Kategorie. 
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II. Glaueoina inftamjtiatoriuin. 

Das G l a u c m a i ii f l a m m a t o r i 11 m acutum zeigt das Bild 
einer acuten Augeueiitzunduug, Doch ist zu betonen, dasa anderweitige 
Erscheinungen, wie heftige Kopf- und Geaichtsschmerzen, oft mit Er- 
brechen verknöpft, das locale Leiden zuweilen übersehen lassen. Die 
Lider sind leicht geschwellt, das Äuge thränt, die Conjunctiva bulbi ist 
stark injicirt, oft Ödematös. Neben der Füllung des die Cornea ring- 
fönnig umgebenden, subconjunctivalen Gefässnetzes sieht man vom 
Aeqnator bulbi her dicke, dunkelblaue Gefässe kommen, die, der Sclera 
aufliegend, sich mit den pericornealen verbinden. Die <Jornea erscheint 
in Folge ödematöser Dtirehtranknng matt, triib, oft sind kleinere Epithelial- 
Verluste vorhanden ; bisweilen liegen punkttormige, weissliche Fleckchen 
an ihrer, der vorderen Kammer zugewandten Fläche* Ihre Sensibilität, 
durch Berühren mit der Spitze einer Papierdüte geprüft, ist meist ver- 
ringert. Die vordere Kammer ist eng, indem Regenbogenliaut und Linse 
nach vorn gerückt sind, bisweilen so, dasB sie die Cornea fast berühren. 
Das Kammer wasser erscheint getrübt. Für eine wirklich vorhandene 
Miachungsänderung desselben und Aufnahme lymphoider Zellen^ die von 
manchen Autoren bezweifelt wird, sprechen sowohl dlrecte mikroskopische 
Untersuchungen, als auch der bisweilen klinisch zu constatirende Befund 
der oben erwähnten Ablagerungen auf der Membrana Descemetii. Selbst 
Blutungen in die vordere Kammer habe ich gesehen. Die Pupille ist 
10 der Regel weit, bisweilen maximal Letzterer Befund ist von 
höchster differential-diagnostiseher Bedeutung , da bei keiner anderen 
gleich heftigen Augenentzündung eine derartige Mydriasis beobachtet 
wird ; darauf hin kann man fast die Diagnose stellen, wenn man sicher 
ist, dass keine Atropin Wirkung oder Lähmung des Sphiucter Iridis vor* 
liegt. Die Farbe der Pupille ist niebt schwarz, sondern rauchgrau. Nur 
in seltenen Ausnahmefällen fehlt die Pupillenerweiterung; selbst hintere 
Synechien der Regenbogenhaut können bestehen. Wenn man mit dem 
Augenspiegel untersucht, so bleibt auf der Höhe des Aufalles die Pupille 
bisweilen trotz der Beleuchtung grau oder schwärzlich, indem alles ein- 
fallende Licht von den getrübten Medien absorbirt wurde. Zu dieser 
Lichtabsorption trägt auch die diffuse Trübung des Cllaskörpers bei \ um- 
Bchriebene Flocken sieht man selten, jedoch habe ich sie in einzelnen 
Fällen constatircn können. 

Gelingt es noch Details des Augenhintergrundea zu erkennen, so 
erscheint die Papille hyperamisch ; die Venen sind stark gefüllt und ge- 
schlängelt, die Arterien zeigen oft Pulsation, Eine Exeavacion 
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ist h 1 n g e ge u in e i ii e in ersten G 1 a ii k o iri ä ii f a 1 1 c u o r. L ni c L t 
vorhanden, Wolil aber üadet sie sieb, wenn bereits ein ebronisches 
Glaukom vorher beatanden hatte. Die Spannung des Augapfels ißt er- 
höbt. In der plötzlichen Steigening der Tenaion und der periodischen 
Unterbrechung des arteriellen Blutstromes (Artenenpulsation) mit ihrem 
Einflufls auf die Gefäöswände dürfte die nächste Ursache der geschil- 
derten acuten Symptome und der Entzündung zu suchen eein. 

Das Sehvermögen nimmt während des Anfalles in der Regel erheb- 
lich ab; es kann bis auf quantitaitive Lichtempiindung erbmeben. Dies ist 
auf die Trübung der Medien, die Uiiterbrecbung der Blutzufubr iür die 
Netzhaut und auch auf den diese direct treffenden Druck zuriickzuführeii. 

Meist tritt selbst ohne besondere Therapie eine allmälige Besserung 
wieder ein, wenn es auch nicht zu dem früheren Grade des SeUver- 
raögens kommt. Vor Allem sieht man dies bei den milderen, subacut 
verhuifenden Formen. Dabei g€beu denn auch — in Tagen oder 
Wochen — die entzündlichen Erscheinungen aurück, und das Auge kaim 
wieder annähernd ein normales Ausseben bieten. Doch ist die Krank- 
heit damit nicbt erloschen; unter neuen Anfallen oder in cin«:»r mehr 
chronischen Form bildet sieb eine Sebnervcnexcavatiou aun und 
Äuge erblindet. 

Höchf^t selten sind die Falle^ bei denen der erste acute Aufall i» 
wenigen Stunden und ohne dass später eine Restitution zu Staude käme, 
die Sehkraft vollständig vernichtet. A» v, Graefe bat ihnen den Namen 
des Glaucoma fulminana beigelegt. Sie sind meist bei älteren Per- 
sonen beobachtet; ich habe diesen Verlauf jedoch einmal bei einem 
24 jährigen Mädchen gesehen. Prodrome hatten gefehlt, der Anfall 
ging mit heftigsten Kopfsebraerz*^n und Erbrechen einher» Nach der 
Iridectomie, bei der Glaskörper kam, wurde der Bulbus weich und leicht 
pbtbisiBch. 

Im Glaucoma Inflam matorium chronicum entwickeln sich 
die Erscbeinungeu , welche wir beim aeuten Glaukom kennen gelernt 
haben, allmälig ohne dasa eine stärkere Entzündung auftritt. Die Conjimc- 
tiva selbst zeigt wenig Gefä^se, aber aufl*41lig sind die unter ihr, auf den 
vorderen Scieralpartien verlaufenden und verästelten, lilätdicben Stränge 
(vordere Ciliarvenen), die an Stelle der comprimirten, geschlängeltcn 
Venae vorticosae dds Blut aus dem Augeniunem führen. Die Sclem 
bekommt ein mehr bleifarbenes Aussehen, bedingt durch Verödung 
kleinerer Arterien des episcleralen Gewebes; die Cornea ist weniger 
durchsichtig als sonst, zeigt oft kleine Epithel ialverluste, das Kammer- 
wasser ist bisweilen periodisch getrübl, die vordere Kammer eng; die 
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Pupille, anfangs mittlerer Weite, nimmt allmälig an Grösse zu. Die 
Iris zeigt eine matte Färbtmg nnd sich atetgcrnde Gewebsatropbie. 
Der Augenspiegel lässt in tler Regel den Augenhintergnind erkennen, 
bei einigem Beatehen des Leidens findet sich eine Excavatio pap, n. 
€ptic., die öchliesslicb zur Sehnervenatrophie führt. Die Tension ist 
gesteigert. 

Die Beschwerden der Patienten sind ähnlich me hei Glancoma 
eimplex. Doch treten öfter leichte Reizungen im Äug^e, Obscurationeu 
und Neuralgien auf, ^ 

Hat eine oder die andere dieser Formen zur vollkommeneu, unheil- 
baren Erblindung geführt, so haben wir daeGlaueoma ab so lu tum. 
Bisweilen bleibt dabei der äussere Zustand des Auges, meist unter all- 
mäliger Trübung der Linse, annähernd der gleiche. In anderen Fällen 
aber treten ausgeprägtere, degenerative Vorgänge ein, die unter Druck- 
steigeningen zu Ektasien (Scleral- oder Corneal-Staphylomen), oder auch 
allmälig unter Tensionsabnahme zur Phthise fubreu. Dabei können ver- 
schiedenartige Entzündungen und Veränderungen (Glaskörpereiterung, 
Netzhautablosung, Hornhautulcerationen, Keratitis bullosa, Apoplexien 
in der Horuhaut etc.) nebenher laufen. Die Kranken leiden auch nach 
Erblinduüg des Auges bisweilen noch an lieftlgen Neuralgien und < benso, 
wenn auch seltener, an quälenden Lichterscbeinungen. 



II L Seenndärglaukom. 

Den eben beschriebenen Formen von primärem Glaukom gegen- 
über Hteht das S e c u n d ä r g i a u k o m ( A. v* G r a e f e). Dasselbe ge- 
sellt sich zu anderweitigen AugenalFectionen, gewöhnlich unter dem Bilde 
des Glaucoma simplex : Das Sehvermögen nimmt unter allmäligem Auf- 
treten von Gesicbtsfelddefecten ab, während die Tension des Bulbus 
sich mehrt und eine Excavation der Papnlle zu Stande kommt. Da 
häufig die primäre Aflfeetion Störungen gesetzt bat, welche die ophthal- 
moskopische Unterauclning bindern, so beruht die Diagnose in solchen 
Fällen auf den Functionsstörungen und der Drucksteigerung. Gewisse 
Erkrankungen haben besondere Neigung, secundär glaukomatöse Pro- 
cesse einzuleiten. Hierher geboren: Die narbigen Ektasien der Horn- 
haut und die Synechien der Iris, sowohl vordere als hintere. Wenn 
eine totale hintere Synechie und Verwachsung der Iris mit der Linsen- 
kapsel bt'rtteht, so tritt fast ausnahmslos ein allmäliger Verlust des Auges 
ein, der theils durch secundäres Glaukom, in anderen Fällen durch 
Iridocyclitis herbeigeführt wird. Partielle Synechien sind weniger ge- 



332 



GJfttikom, 



fäbrlich. Ferner hat die Iritis serosa, welche sich auch ^em mit Gb 

körpertrübüng verbiadet ^ Neiguu^ zu secundärer DruckäteigenDgl 
Dasselbe gilt von traumatischen Katarakten bei schneller QnellüOfJ 
von Linsenhixationen und manchen intraocnlaren Tumoren. Auch u^l 
hämorrhagischen Netzhantprocessen wurde bisweilen Secandärgliolcaa 1 
beobachtet (das sogenannte Glancoma haemorrhagicum), ebdl 
Fi»rm, die prognostisch, selbst bei entsprechender Therapie, voo itk\ 
schlimmer Bedeutung ist. 

Schon erheblich seltener findet sich Secundarglaukom im \ 
hange mit Selerötico • choroiditis posterior^ mit diflfnser und pa 
Keratitis, bei bandförmigen Inültrationen und bei Keratitis vc^icaion | 
(Herpes corneae). Bei letzterer Affection, welche insofern eine pttk- 
gnomonische Bedeutung hat, als man die Bläsehen als Ektasien der Ljnsjill^ 1 
gefasse auffassen und sie mit einer den glaukomatösen Procese hervor- { 
rufenden Lymphstauung in Verbindung bringen kann, wurde das flifljo* 
treten eines acuten Glaukoms einmal von Sä ml seh beobachtet. AiifkJ 
ich hatte Gelegenheit, bei einer 56jährigen Frau, deren re6hteiii|lj 
von Herpes corneae über ein Jahr lang unter beständigen B6d<&ttt| 
beiallen worden war, ein Secuiidärglaukom mit Amaurose zu caii8ialirai| 
nachdem sie ein halbes Jahr lang nicht zur Klinik gekummen iV- Dtj 
Herpes trat immer wieder von Neuem auf. — Weiter wird bei Concij 
globosa (HydrophthalmuB congenitus) öfter eine Exe^vation der Pipiöe | 
gefunden. Hock sah auch nach Täto\iirung von Hornhautnarben gtia- 
komatöse Erscheinungen auftreten. Bisweilen findet man nebeu anderBO | 
Erkrankungen (so Netzhautablösiuigen, Retinitis pigmentosa, Sehnerv«»' 
atrophien, selbst bei Aphakie und Irideremie) Glaukom ; docJi dürfte j 
liier der Process nur als eine Oomplication aufzufassen sein. 



Differentielle Diagnose. Glaucoma aimplex kann beiowhül 
mit einfacher Amblyopie oder mit Amblyopie in Folge von 8dii«rwi'| 
Htrophie verwechselt werden. Die Spannungszunahme giebt meist öft*^! 
Anhalt ; bisweilen aber ist dieselbe so gering, dass es schwer wird, ^ I 
als pathologisch zu erkennen. Hier wird dann der ophtfaalmoskopijdM | 
Befund der Druckeicavatiou entscheiden. Doch ist die dit^ 
Diagnose der letzteren gegen die anderen Formen der Papillen- Ll.. — 
(cf. S. 261), besonders die atrophische, nicht imjuer leicht. Für < 
spricht dann weiter d^is Erhaltensein des Farbensinns, der bei Sehnerf«o- j 
Atrophie viel friilier leidet. Auch die Gesichtsfeld-Einengung ist w h$\ 
achten: das Aultreten eines vorzugsweise temporalen Defectes istl 
Glaukom sehr selten; ebenso das oben erwähnte Verhalten desLiehtsinn^ 
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Bei Glaukom mit intermittirendeti Entzündnngen ist 

die Diagnose ebenfalls oft schwierige, wenn man den Patienten in der 
cntziindiin^ freien Zeit nntersuclit und die Excavation noch nicht typisch 
ansgebildet iat, Dodi wird die Scltildenmg der eigenartigen Symptome 
des AnfalleB, sowie das Verbalten der Pupille, der episcieralen Ge- 
lasse lind der Tension oft leiten. — 

Das Glaiicoma acut um, wenn es typisch auftritt, ist uicht leicht 
zu verkennen : die weite Pupille ist charakteristisch. Gegen einfache 
Iritis serosa, wo die Pupille auch öfter etwas erweitert ist, spriclit die 
Enge der Yordercn Kammer; auch pflegen die Gefässinjectionen und 
sonstigen entziindlichen Erscheinungen bei der Iritis serosa weniger 
hervorzutreten. Bei letzterer finden sich dagegen in der Regel Be- 
schläge an der Membrana Descemetii ; beim Glaukom nur höchst selten, 
^ Schwieriger aber ist die Diagnose, wenn die Pupille beim acuten Glau- 
kom ananahmsweiBe eng ist. Hier kann Verwechslung mit einer acuten 
Irido-Choroiditis nahe liegen; doch pflegt bei acutem Glaukom auch die 
Hornhaut immer etwas trüb und die Spannung stärker vermehrt zusein; 
ebenso die vordere Kammer enger, 
- Entwickelt sieh bei chronia ehern Glaukom grauer St aar, 
BD findet bisweilen eine Verwechslung mit uncomplicirter Katarakt statt. 
In der Regel aber werden die weite starre Pupille, die starken vorderen 
Ciliarvenen und die Tensionserhöhnng schon die Diagnose siehern; 
weiter kommt die Sehprüfung in Betracht, da bei glaukomatöser Kata- 
rakt Gesieht sfelddefect 6 und auch Herabsetzung des centralen Sehens 
bestehen; es wird hier nicht mehr der Schein der kleinsten Lampe wie 
bei nncomplicirter Katarakt wahrgenomuien. Hervorzuheben ist noch, 
1^ dass bisweilen iutraoculare Tumoren mit glaukomatösen Erscheinungen 

^B complicirt sind 

^m den I 
^m Proce 
^m beide 
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'An Glaukom leidet in Europa etwa ein Frocent sämmtücher, in 
den Allgen kliniken sich vorstellender Kranken ; in Amerika scheint der 
Procentsatz ein geringerer zu sein (IL Derby)* Die Atfection trifft 
beide Geschlechter in ziemlich gleicher Häufigkeit, am haufigsteu tritt 
sie nach dem 50, Lebensjahre auf. Nur aUHuahms weise werden bei 
jungen Individuen Primärglaukome beobachtet, fn der Mehrzalil der 
Fllle ergreift der glaukomatöse Process beide Augen nach eiuauder. 
Das acute Auftreten ist erheblich seltener als das chrouische: unter 
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124 glaukomatösen Iiidividueit, die ich zu dem Zwecke zufiamoie 
litten 24 an acutem Glaukom, 100 an chronischem, d. h. chrairii 
ontzündlidiem und Gkuicoma simplex. Hy})eropische Augen w« 
besonderö hiiiilig betauen. In gewissen Familien zeijel mc\i eine Vo 
erbung des Leidens. 

Unter den ätiologischen Momenten spielen Tri^cminusneuralgiei 
eine Rolle* Recht häufig ist zu constatiren, daaa sie der Angcnerl 
kung schon seit Jahren rorangegangen sind. Aach ein Zusammpoli« 
der Angenaflection mit der Gicht, der CessÄtio mensium in den I 
terischen Jahren^ ünterdriickimg habitueller Hämorrhoidalllnaae i 
wohnterHaiitsecretioneu, Arterieuatherom und Aehulichem ist in ge 
Fällen nicht unwahrscheinlich. Die directe Veranlassung des gia 
tosen Anfalles bilden nicht selten heftigere Gcmüthaerregungen, 1 
Schlaflosigkeit T Erkältungen, Schwächezustände, fieberhafte Erkn 
kungen etc. Auch Instillationen von Atropui, Homatropin hAbeu , 
legentlich einen acuten Anfall bei einem chronischen Obn' " 
Glaucoma siraplex hervorgerufen ; selbst bezüglich der Einti 
von Duboisin und Cocjiin (Manz, Mai er) liegen vereinieltö 
obachtungen vor* Es ist demnach hier Vorsicht anzurathfD. 
Gleicher Weise wurde öfter ein Entziindungsanf&ll auf dem iw 
bisher anscheinend gesunden oder an nicht-entzundlichera Glaukom ( 
krankten Auge beobachtet, wenn das andere iridectomirt wordn 
Um dies zu vermeiden, ptlege ich in das nicht operirte Auge : 
der Operation und während der Nachbehandlung Eseiin ein^nti 



3. Pathologische Anatomie. 

Der charakteristische Befund des ausgeprägten Glaukoms tö A 
Aushöhlung der Papilla optica mit Zurüekdrängung der Lamiua crä 
nach liinten (IL Müller). Die anderen Befunde sind nicht in 
Fallen vorhanden, wenngleich einige derselben ihrer Häufigkeit i 
Tdr die Erklärung des glaukomatösen Processes Verwertltimg | 
müssen. Hierher gehört vor Allem die Obliteration des Fon^ 
sehen Raumes, der zwischen den Maschen dea Ligam. pectinat l 
Peripherie der vorderen Augenkammer liegt, des sogenannteii Fll 
tianswinkels. Eb zeigte sich dabei in frischen Fällen die i 
Umgebimg des Schlemm^ sehen Ranales zeliig inliltrirt: ini 
tmfeneii pfl^ aich eine NarbenooEtniction concentrisch gegen 
m entwickeln und ilin zu vericUieasen^ Oft tat die Peripherie 
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Iris mit ihm durch ZwisclieDsiibstaiiz verklebt (Knies). Da au dieser 
Stelle, der Äbflusa der Lymphe aus dem Augeninncrn (Leber) statt- 
findet^ 80 wird ein Verachiuss desselben Stanimg und Dnicksteigerung 
hervorrufen. Dasa dieser Verschhiss aber nicht iii alleu Fallen von 
Glaukom besteht, im Oegentheil bisweilen sogar bei Tensiongabuahme 
vorkommt, haben weitere Fntersuchuiigen gelehrt (H. Pagenatecher, 
ScUnabei, Brailey, Fuchs n. A,). 

Nach A d, W e b e r ' B Ansicht wird der Veröchluss des Fo n t a ii a - 
Sehen Raumes durch ein venöses Anschwellen der Ciliarfortsätze, welche 
den Irisrand gegen die Hornhaut anpressen, bewirkt. Brailej^ der 
eine sehr grosse Zahl von glaukomatösen Augen untersuchte, betont, 
ebenso wie Wedl^ als constanten Befund eine starke Erweiterung 
der Blutgefässe des Augeninnern ; hauptsiichlich und fast ausschliesslich 
derjenigen, welche die Ciliargegend versorgen. Damit ist eine Ver* 
diinniing der Gef:is8 Wandungen verknüpft. Andererseits wurde in den 
verschiedenen Gefässgebieten des Auges, auch des Sehnerven, eine 
Endarteriitis (Kuhut) und im Uveal- und Bcleraltractus eine Peri- 
phlebitis chronica hyperplastica (Birnbacher-Czermak) beob- 
achtet. 

Ferner ist beachtenswerth die Häufigkeit der Atrophie des Ciliar- 
muskelß, besonders bei einiger Dauer des glaukomatösen Processes, auf 
welche schon Wedl aufmerksam gemacht hat. Brailey bringt diese 
Atrophie in Abhängigkeit von den GeHissalterationen; sie sei nicht 
secundjire Folge der Druckzunahme, da sie bei partiellem Auftreten in 
der Regel auch der partiellen Gefiia serweit ening entspreche. Die 
Adhürenz der Iris an die Cornea Liilt er für secnndär; ihr geht meist 
eine Entzündung der Iris voraus. Diese ist anfänglich mit sehr vielen 
Zellen dnrchHetzt, schliesslich aber atrophirt sie. Der Linsendurchmesser 
ist nicht vergrössert. — Die Retina zeigt nichts Besonderes, bisweilen 
Hypertrophie der Müller' sehen Btützfasern. Auch fand Brailey in 
allen seinen Fällen, ebenso wie H, Pagenateeher, Schnabel n, A. 
— entgegen den Sattler 'sehen Untersuchungen — keine entzünd- 
lichen Verändenmgen in der Choroidea; nur das äquatoriale Pigment- 
epithel ist öfter unregelmässig verfärbt. Die Iris läast eine ausgedehnte 
Bindegcwebs-Sclerose mit entsprechenden Gefäss -Verändemngen er- 
kennen (l'lrieh). Der Glaskörper zeigt in acuten Füllen äusserlich 
eine Zunahme seiner Consistenz, im Innern Verflüssigung. Die zelligen 
Elemente sind vermehrt. Auch Glaskörperablösnugen sind von ver- 
echiedenen Autoreu beschrieben. Die Sclerotiea bietet nach Brailey 
keine besondere Rigidität, doch ist sie oft dick und fest, bei uncom- 
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plicirtem Glaukom jedocli kaum in haherern Grade als bei auderen 
hyperopiscben Äagen ilesaelbeu Lebensalters, Hingegen deutet es auf 
eine Zunahme der Rigidttiit, dass die inneren Lagen der Scleralfaser- 
büüdel einen mehr parallelen Zug, als oh sie näher aufeinander gedrückt 
würden, erkennen lasaen und ein erhöhtes Lichtbreclmngavermögen 
haben; ebenso spricht für die Abnahme der Elastieität die erwiesene 
fettige Degeneration (C o c c i n s , W e d 1 , W e i c h s e 1 b a n m), Direct© 
Versuche über die Scleralelaatlcität haben allerdings schon bei normalen 
Augen ao weite Differenzen gegeben, dass aus ihnen nichts zu folgern 
ist (Ad. Weber), Die Cornea zeigte neben Veränderungen des Epithels 
bei stärkeren Trübungen auch Alterationen des Stromas^ wodurch die 
regelmäHsige Anordnung der Lamellen gestört wird; in acuten Fällen 
Oedem. 



4. Theorie 



über Pathogenese 
des Glaukoms, 



und Wesen 



lieber die Pathogenese und das Wesen des G l a u k o m i 
haben die Ansichten sehr geschwsinkt und aind auch noch heute bei 
Weitem nicht geklärt. In älterer Zeit, als die anatomischen Unter- 
suchungen fehlten, suchte man in einer Affection der Krystalllinse oder 
des Olaskörpers oder der Netzhaut den Bitz der Krankheit. Anfangs 
der dreissiger Jahre dieses Jahrlmnderts brachten C a n s t a 1 1 nnd 
Sichel ihre Auff^isgung zur Geltung, dass es sich hei Glaukom nm 
eine Choroiditis handle. Auch A. t. Graefe folgte derselben^ indem er 
als das eigentliche Wesen der Krankheit die intrao ciliare 
Druck zunähme erkennend (1855) als Ursache derselben bei den 
entzündlichen Glaukomen eine Choroiditis serosa hinstellte. Diese sollte 
eine dlffase Durchtränknng des Humor aquens nnd Corpus vitreiim be- 
wirken, hei der durch die Volum enzunahme des letzteren eiuf* niache 
Steigerung des intraocularen Druckes, Compression der Netzhaut und 
die weiteren Folgezuständc eingeleitet würden. .Tedoch mnss man be- 
kennen, dass mit der Einführung eines besonrleren Namens, wie Choroi- 
ditis serosa, die eigentliche Ursache der Drucksteigerung nicht klarer 
wurde, zumal eine Choroiditis weder klinisch noch anatomisch nach* 
weisbar ist. Dessenungeachtet hat diese Anschauung wieder in neuester 
Zeit Anhänger gefunden (Mauthner), 

Dasa das eigentliche Wesen der Krankheit in der pathologischen 
Steigerung des intraocularen Druckes beruht^ M fast allgemein ange- 
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Die weuigen Fälle, in denen bei Glaucoma simplex diese 
t'igmmg nicht die physiologische Breite iitjerschreitet, lassen »ich, 
m schon erwähnt, in der Weise deuten, dass hier ein in dem physio- 
opÄchen Brcite^rade der Tension »ehr lief stehendes Auge durch |mtho< 
•ehe Steigerung an die obere Grenze der physiologischen Spannung 
[ernrkt wird. Weiter aber lässt ^ich, wie erwähnt, eine eihchliehe 
Ätholo^sche Tension wenigstens zeitweise fast hei allen diesen Augen 
bweisen. In solchen Fällen hingegen, wo nur ans der Excavation 
3er Papille die Diagnose Glaucoma gestellt wurde, muss auch nn die 
Jllöglicbkeit einey anderweitigen Zustandekommens der Vertiefung, etwa 
ich Nervenatrophie oder auch, bei gleichbleibender Sehschärfe, an 
og«horene Anomalien gedacht werden. Jedenfalls hat noch niemand 
po Olftucom diagnosticirt , wenn die Spannung des Auges sich unter 
' physiologischen Breite befand, wobei ich natürlich secnndäre De- 
oerationsprocesse des Glaucoma absoliitum ausnehme* Es liegt dem- 
Äch keine Nöthigung vor einfach aus dem Grunde, duss eine Sehnerven- 
xcHvation einmal ohne zur Zeit nachweiabare Druckerhohung vor- 
nan kann , die Bedeutung der intraocularcn Drucksteigerung bei 
laukomatösen Processen herabsetzen zu wollen und ein davon unab- 
Äuf Geräses - Erkrankungen beruhendes glaukomatöses 8eb- 
venleiden zn statuiren (Ed. Jäger). 

^ie pathologische Steigerung des intraocnlaren Dmckes kann rein 
lisch betrachtet entweder durch abnorm grossen Inhalt 
durch eine dem Inhalt gegenüber abnorm geringe 
r«ile und Ausdehnbarkeit der Augenkapsel bedingt sein. 
f^m\ eineg dieser Momente nicht durch eine entsprechende Anpassung 
itdnü des anderen in aelner Wirkung aufgehoben wird, so mnss die 
des Bulbus zunehmen. Diese Anpassung und gegenseitige Re- 
scheint nun unter normalen Verhältnissen in der That in aus- 
^ger Weise einzutreten. Nur wenn der Grad der Störung nach 
her oder der anderen Richtung zu hoch geworden ist, um noch 
[ichen w^erden zu können, oder wenn gleichzeitig Störungen in 
Regulirung bestimmten Apparat vorhanden sind, kommt es zu 
hologjscher Steigerung des intraocnlaren Druckes und damit zum 
Kgangspunkt glaukomatöser Vorgänge. Hieraus dürfte schon ersieht- 
I «ein, dass einseitige Anschauungen, welche das Glaukom stets auf 
und dieselbe Ursache zurückführeu wollen, wenig Wahrscheinlich- 
er sich haben, nmsowcniger, wenn wir die vielgestaltige Form der 
akiuig berncksichtigen. Und doch tauchen immer von Neuem 
der Theorien auf, die alle Glaukome aus einer und derselben Störung 
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ableiten wollen; alles, was fiir die vertheidigte Ansicht spncbt^ wird 
alsdann in voller Breite nnd mit Glanz vorgeführt, das Widei^precbende 
verschwiegen oder mit bewiinilernswerthem Aufwände von ScharfaiiiiJ 
umgedeutet. 

Nachfolgend aollen bei Besprechung der in Betraclit kommcndeD 
meebaniaehen Momente die wichtigeren Theorien, so weit sie im iiti- 
tomischen, experimentellen und klinischen Befunde eine Stütze hibniif 
angeführt werden. Ich selbst bin der Ansicht, daas eine Reihe von 
Ursachen den glaukomatösen Process im Allgemeinen veranlasi^ 
könne, dass aber für den iudividnellen Fall die eine oder die nndf^ 
in den Vordergrund tritt. 

Der abnorm grosse Inhalt der Biilbuskapsel kann dadnrch zu Maiuie 
kommen, daas entweder zu dem phygifdogiBchen Inhalte zu viel hinm 
kommt oder £n wenig davon fortgeht. Es handelt sich also um Za* 
nnd Abflugs von Blut und Lymphe j um Secretiong- und Ab« 
Borptionsverliältnisso. Was das Bhit betrifft, so haben TensioDfimesaoiigai 
des Auges bei Cholerakranken (v. Oraefe), Anämischen oder nun 
Theile der Agonie nahen Individuen (Stell wag) ebenjsowenig mt 
pathologische Veränderung des intraocnlaren Druckes erwiesen wie «üe 
bei Plethorikern und Fiebernden, wo der Radialpuls unter stürmiMto 
Herztliätigkeit äusserst voll und kräftig war. Der al [gemein** Rlutdmk 
scheint demnach^ entgegengesetzt den manometrischen Messungen »u 
Thieraugen (v. Hippel und G r ü n h a g e n , A d a m ü c k), beim Men&cbeo 
unter normalen Verhältuissen und bei normaler Regulationsfähigkeil dö 
Auges keinen Einfluss auf den intraocularen Druck anszuliben. — Ander» 
allerdings wird es sich verhalteUj wenn locale Veränderougei 
der Blutgefässe im A u g e selbst vorhanden sind. Hier encheint 
der Befund Brailey's bezüglich einer fast constanten ErweiteniBf 
der Arterien und Verdiinnung ihrer GeHisswandungen besondeis im Ö^* 
biete des Corp, ciliare von hoher Bedeutung; Diese Alteration faun 
sowohl rein mechanisch durch die vermehrte Blutmenge in den erwri« 
terten Ge fassen als auch weiter durch eine vermehrte Ausschwititiiil 
und Secretion — und hiermit haben wir gleich das zweite MoidmI 
activer luhaJtszunahme — eine Drueksteigerung bewirken. In aJinliiher 
Weise werden selbst locale Arterien-yerengernngen und -Sclerosen^ wenß 
sie z» B. die Irisgefässe befallen, zu einer secundären Blutiiberfiilk d« 
Corp, ciliare führen und damit eine Secretionssteigemng dieses, hinpt* 
sächlich tlie intraocubre Ernährung vermittelnden Organs {Dcatftch* 
mann, Schick) herbeiführen. Es kommt uoch hinzu, daas durch di« 
primäre Anschwellung des bintst rotzenden Ctliarkörpers reepectin 
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Fortsütze, worauf besouders Ad. Weber die Aiifmerksamkeit gelenkt 
hat, secundäre StöruDgcii etng'eleitet werden können, indem die Ins 
nadi vorne gedrängt nntl damit in gewissen Fällen der Fon tan Apache 
Canal, der Ilauptabziigsweg der Ljmpbe^ verlegt wird. 

Die pathob^sch-anatomisch erwiesene Arterienansdebnung selbst 
aber kann Folge einer primären Gefrisscrkrankiing oder eines vasomoto- 
riscben Leidens sein, sodass im letzteren Falle die Affbction nrsäcbücU 
eine nenropathische in das Gebiet des Sympatbiciis oder dea 
T ri gern i uns fallende wäre. Kacb r, Hippel und Grünbagen's 
experimentellen Untersuebungen bat eine isolirte Reizung des Gangl. 
cervicale supreranm^ wo die bei Weitem grösate Zabl der geiassver- 
engernden Fasern dea Auges In die Bahn dea Sympatbiciia tritt, ein 
Sinken des intraocularen Druckes bei Katzen und Kaninchen zur Folge. 
Andererseits hat man bei Tbierea^ denen Fluorescein eingespritzt war, 
nach der Durcbscbaeidung eines Halasympathicua oder der dem Angenast 
des Trigemiüus beigemischten s^mpat bis eben Fasern eine erheblich 
scbnellere und mäcbtigere Fluorescenz des gleichseitigen Auges aufltreten 
sehen, die auf eine beschleunigte und verstärkte Secretion des Kammer- 
WASsers von dem Corp. ciliare und der hinteren Fläcbe der Iria her zu be- 
ziehen ist (Schfiler und Lbtboff) und somit Druck erhöhend wirken 
muss. Die directe Reizung dea Trigeminus (Wegner, »Schulten) be- 
wirkt sowohl durch Dilatation der Gefäsae als anch durch Verminderung 
der Filtrationswiderstäude eine Vermebruug der Secretion und eine Stei- 
gerung dea intraocularen Druckes. Diese Reizung wird aber nm so eher 
ihren Einflusa ansiiben, je raelir der vom Öyropatbicua beherrschte Ge- 
fässtonus, wie dies bei alten Leuten, Artbritikern u. s, w. vorauszusetzen 
ist, gelitten hat. Dazu kommen die klinischen Erfahrungen, nach denen 
Trigeminusnenralgien eine Hauptrolle in tler Aetiologie des Glaukoma 
spielen. Auch die von mir gemachte Beobachtung, daaa bei Reizung 
der Zahnnerven durch Caries oder l^eriostitis hei jugendlichen Individuen 
sehr häufig ein llinauarticken des Nahepuuktes zu constatiren iat^ welches 
wiederum ans einer intraocularen Druckzunahme resultirt, spricbt für 
den Eintiuas des Trigemintis auf das Zustandekommen glaukomatöser 
Prooesse, Bei Secundärglaukomen dürfte der Proceaa öfter aus einer 
Heizung der intraocularen Trigcroinusäate, z. B. derjenigen der Iria, 
hervorgehen. Don der s war der erste, der das Glaukom als Secre- 
tionsneurose anffasste* — 

Berücksichtigen wir den verliinderten FlÜssi^keitsabfluas, ao können 
Staunugen in den Venen und in den Lym p babf ü hrungs- 
Wege i\ in Betracht kommen. Waa den EinfliissderVenenunterbindiing dicht 
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iti (ler Nähe des Bulbus betrifft, so haben die an Thieren angesteliten 
Experimente eine erhebüche Steig:eniiig des lutraoculare« Druckes zn 
Tage treten lassen (Adamück, Schul t^n). Erwägen wir weiter die 
grossen Schwierigkeiten, welche einer Compensining der dureh Blut- 
stauung in den Ciliarvenen nothweudigerweise bedingten Inlialtszu- 
uahine des Auges entgegenstehen, so können wir diesem Momente seinen 
Einflussanf die Entstehung glaukomatöser Druckerhohung um so weniger 
absprechen, als auch die anatomischen Befunde einer Periphlebitis 
hyperplastica bemmder« innerhalb der Sclcralcaniilc direct darauf liiii- 
weisen* Durch eine Verringerung des Eintrittes von Arterieublut wird 
kaum ein genügender Ausgleich ermöglicht werden, da die Festigkeit 
der Arterien Wandungen die dazu nothige Compression erschwert, und 
ebensowenig durch einen vermehrten Lymphabfluss, zumal ausser dem 
rein meohaniachen Moment der vermehrten Menge des venösen Blutes 
auch die dureh Stauung vermehrten serösen Ausschwitzuugen aus den 
Gefassen in Betracht kommen» Ea bliebe nur die Nachgiebigkeit und 
Elasticität der Sclera, die allerdings in einem gewissen Grade die durch 
Blutstauung bewirkte Inhaltszunahnie unschädlich machen könnte. Wird 
dieser Grad aber überschritten oder ist die Sclera unnachgiebig, so rausa 
eine pathologische Drucksteigenmg resuUiren. Zu beachten ist w^eiter, ' 
diias eine Stauung in den Venen gleichzeitig eine Hinderung des vor- 
deren Lym|dmhJlus8es setzen muss, da derselbe an der Periplterie der 
vorderen Kammer (Leber, Schwalbe) zum grossen Theile durch 
▼enöae Gefasse stattfindet. Wir haben demnach hier complicirend das- 
eelbo Moment (Störung des L y m p h a b f 1 u s s e s), das in letzter Zeit 
eine zu einseitige und übertriebene Ilcrvorhebuug erfahren hat. Die 
Verlegung der in den hinteren Bulbuspartien verlaufenden Lymphwege 
schehit nach den bisherigen Experimenten keinen erheblichen Einlbms 
atif intraoculare Drncksteigerung zu haben, zumal selbst ans dem Glas- 
körper der Lymphabtiuss durch die Zonula zur Augenkammer geht 
(Ulrich), Die Verlegung des vorderen Lymphahtlnsses durch Obturi- 
rung des Schlemnrschcn Canals oder Anpressung und Anwachsung 
der Irisperiplierie an den „Filtration swinkel*' ist hingegen oft zu con- 
statiren (Knies). Eine hier stattfindende Lymphstaunng wird zweifellos 
zu einer Steigerung des intraocularen Druckes beitragen, wenngleich 
immerhin bei entsprechender Elasticitiit der Sclera ein Ausgleich durch 
Beschleunigung des venösen Blntabflusses leichter zu Stande kommen 
kann als bei der vorhin besprochenen directen venösen Stauung. Dass 
die Verhinderung des Lyrapbabllusses aus der vorderen Kammer keine 
Vergrösaerung derselben bewirktj liease sich auf die Verödung der Ina- 
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gef^me^ welche nach SclnckVs llDtersuchnngen ilen Humor afineus ab- 
ßondem, zuriickfülircn ; allerdings könnte dann kaum der VerschlusB des 
Fon tri na 'sehen Raiiraes als die erste Ursache der glaukomatösen Er- 
krankung Ijetnichtct werden. Auch beobachtet man nicht selten gerade 
bei leicht phthisischen Augen mit herabgesetztem Dnicke ein Anlegen 
der Irisperipherie an den Filtrationswinkel mit Karamerverengung. Wir 
können daher dem in Rede stehenden Momente höehstens für gewisse 
Fälle von Glaukom eine ätiologische Bedeutung zuschreiben, bei Weitem 
nicht fiir alle. Die Iläutigkeit der erwähnten anatomischen Befunde bei 
Glaukom hisst sich einfach als F<»Ige des durch Zunahme des Dnickes 
im Glaskörper bedingten Vorruckens der Iris und Anpressens ilirer 
Peripherie an die Cornea auffassen, wobei leicht adhäsive Entzöndungen 
eintreten* 

Es erübrigt noch die Bedeutung der Bulbnskapael, fipeciell 
der Sclera für die Steigerung des intraocularen Drnckes zn betrachten. 
Wird die Lederhaut resistenter, verliert sie an Ausdehnnngsrdhigkeit 
und Elasticität, so muss rein mechanisch der intraoculare Druck steigen. 
Auch wird es um so leichter zu einer dauernden pathologischen Druck- 
Steigerung kommen, als die Ausgleichungen, die eine elastische Sclera 
gegenüber temporären Inhaltszunahmen leisten kann, jetzt unmöglich 
geworden sind. Diese Zunahme der Resistenz findet sich im Allgemeinen 
schon an den Augen älterer Individuen, wonach sich auch das häufige 
Vorkommen des Glaukoms gerade bei diesen erklärt. Es scheint aber 
auch, als wenn ausserdem bei glaukomatösen Augen die Resistenz der 
Sclera noch mehr erhöht wäre^ als bei anderen gl eich alter igen ; wenn 
auch nicht in allen Plillen. Ans dieser Betbeiligung der Lederhaut er- 
klärt sich leicht das häufigere Befallen werden liyperopischer Augen von 
Glankom, da diei^e an und für »ich eine verhältnissmässig dicke, bei 
seniler Entartung also um so eher abnorm resistent werdende Bclera 
haben. Als Zeichen unverhaltui^smässigcr Scleralrigidität habe ich öfter 
an glaukomatösen Augen constattren können, dass bei leichtem Druck 
auf die Cornea mittelst eines Sondenknopfes eine tiefe Grube entstand, 
während die Sclera stärkste Unnachgiebigkeit zeigte: die DiflFerenz er- 
schien zu gross, als dass sie allein durch das Bestehen iiner kleinen 
rnglcichbeit der Tension in den, doch immer miteinander in Vorbindung 
Idcibenden vorderen und hinteren Bulbusräumen erklärt werden könnte* 
Es liegt danach die vollste Berechtigung vor, für eine Reihe von Glau- 
komfälleu grosses Gewicht auf die Rigiditätszunahme der Sclera zu legen- 

Eine gewisse Schwierigkeit bietet die Erklärung des Zustande- 
kommens der entzündlichen Erscheinungen, wie sie das 
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inflammatorische Gt^ukom zeigt. Das eiufachste wäre, sie als zuflUigs 
Complicationen aufzufassen oder ihre entzündliche Natur zu leagn» 
und die bezüp:lidien Symptome nur als Begleiterscheinunjsren einer N«i- 
rose hinzustellen. Wenn man aber überhaupt von Eutzüudnu^'en dei 
Au^ea Bpricht, so gehört sicher der acute Glaukomanfall mit seiner h* 
jection und Gewebsinfiltration dazu. Das Auftreten der Ent ' mri 
dem Verstandniss zu^ängiger, wenn man den bei entzün itlm 

komen klinisch bemerkbaren Gefassalterationen Beachtung schenkt Die 
Netzhantgefasse zeigen nämlich eine grosse Bruch igkeitj welche lifli 
besonders durch Apoplexien, die nach der Iridectomie in Fol|re dfr 
Druckherabsetzung eintreten, knndgiebt. Diese Apoplexien fcWeo w 
der Regel beim Glaucoma simplex. Es ist an nehm bar , d&ss üialiebfl 
Gewebscrkrankungen , wie sie hier an den Netzhautgefassen m kiif 
hervortreten, auch in den anderen Gefassen des Auges sich finden. I>i* 
durch aber würde sich die grössere Leielitigkeit des Zustaudekomroei» 
einer Emigration und Diapedese der Blutkörperchen bei den cDiiiiad- 
liehen Glaukomformen erklären. 



5. Prognose und Therapie. 

Die Prognose richtet sich nach dem Einliuss der Therapie. Aoci 
diese ist nicht immer allmächtig und von verschiedenem Nutze« je luci 
der Form und der Zeitdauer der Erkrankung. Unbehandelt aber M 
das Glaukom — in kürzerer oder längerer Zeit — stets zur ErbliJWlaaj^. 
Leider kommen noch eine ziemliche Reihe von Fällen, die thcils ftf^ 
nachlässigt, theils nicht diagnosticirt wurden, zu spät in die Hlnüe ^ 
kundigen Arztes. 

Im Allgemeinen kann man sagen, dasa die entzündlichen Proeei* 
am ehesten heilbar sind; weniger sicher ist der Erfolg bei Gl»ac<M» 
Simplex. Günatiger i«t fenier die Aussicht» wenn die Therapie in aiufl* 
früheren Stadium des Processes und bei noch relativ gutem Sehvermo^ 
wo die excavirte Papille noch keine ausgeaprochene Atrophie lei^ 
eingreift. 

Therapie. Vielfliltige frühere medicamentösc nnd operative V«^ 
suche zur Bekämpfung des Leidens, so auch die von Ma^kenEit^ tf 
Druckherabsetzung empfohlene Scleralpunction mit Glaskörpereiitlwra«? 
{183<)) und die wiederholten Paracenthesen (Desmarrcs 1S47) 
kein dauerndes Resulfat ergeben. Erst A. v. G raefe (18^6) 
es in der Iridectomie, deren Einflnss auf Herabsetzung der Teasi^' 



er bereits bei andereii Krankheitsproceaaen erprobt hatte, ein wirksainea 
Heilmittel zu finden. Es ist dies eine der ßegensreiehsten tberapeiitischen 
Entdeckungen {geworden. Bei der Ansfiibning der Iridectomie (cf. „Ope- 
rationen an der Iris") ist, weni^tena bei den chronischen Glaukom form en, 
darauf besonderg Gewicht zu legen, dass die Iris bis zur Ciliarperipberle 
und in ziemUeher Breite excidirt wird. Im acuten Glaukom genügen 
oft kleinere und weniger periphere Excisionen. Die Länge der im 
ScIeraUimbus liegenden äusBeren Wunde betrage etwa 8 mm* Man hüte 
sich übrigens, besonders bei den entzündlichen Glaukomformen, den 
Schnitt zu weit in die Sclera fallen zu lassen, da sonst bei dem hohen 
intraocularen Druck die Gefahr einea Glaskörperaustrittea oder einer 
Linaenluxation nabe liegt. Die Richtung der künstlichen Pupille sei 
womöglicli nach oben, da sie hierbei die heste Deckung durch das ober© 
Lid erfährt und die sehr peripher einfallenden und un rege! massig ge- 
brochenen Lichtstrahlen abgehalten werden. Am leichtesten jedoch 
lässt sich die Iridectomie nach aussen und mit dem ziemlich peripher 
eingestossenen geraden Lanzenmesser ausführen; ein Verfahren, das 
sich in sehr schwierigen Fällen und weniger geübten Operateuren 
empfehlen würde. Auch ist es rathsam^ eine künstliche Myoais durch 
vorheriges Einträufeln von Eserin herzustellen. 

um ein starkes Pressen mittelst der Lider und Muskeln, das bei 
dem hohen intraecularen Druck besonders schädlich wäre, zu vermeiden, 
mnss man in gemssen Fällen chloroformiren ; meist jedoch kommt man 
auch ohne das aus* 

Nicht ganz selten treten nach der Iridectomie bei Glaukom Blu- 
tungen in der vorderen Kammer auf, oft bedingt durch Iridodialysen: 
fast scheint es, als ob gerade bei Glaukom die Irisperipherie sich leichter 
vom Qiliarkörper durch den Zug der Pincette löse. Das Blut sucht man 
durch leichtes Klaffenmachen der Wunde möglichst zu entleeren, der 
liest wird mehr oder weniger schnell je nach Intactheit des bisge wehes 
resorbirt. Bei acutem Glaukom werden auch Netzhautapoplexien beob- 
achtet, die ebenfalls in einigen Wochen verschwinden. 

In einzelnen Fällen bildet sieh nach der Operation schnell eine 
Katarakt^ die in der Regel einer Kapsel Verletzung ihren Ursprung ver- 
dankt. Die Cornea-Scleralnarbe ist nicht selten cyatoid; in anderen 
Fällen zeigt sie eine gewisse Breite und Durchsichtigkeit, sodass sio 
von »chwärzlicher Farbe erscheint. 

Die Heilwirkung der Operation in den acuten Fällen, wenn sio 
innerhalb der ersten Tage ausgeführt wird, ist meist eclataiit und dauernd. 
Die Eutzündung geht zurück und das Sehvermögen erreicht Im Lanfj 
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einiger Wochen die Norm. Bei den chronisch entzündHchen Fonaa 1 
wird ehenfalls in der Regel dem Fortscbreiten des Processes HäH gt* 
boten, das Sehvermögen bleibt aber länger auf dem Statns quo «ni# 
und erfahrt nur Rebr langsam eine allmälige Besserung, die mh mt 
einer sichtbaren Verringerung der vorhandenen Excavation verbinden kam». 

Am wenigsten sicher ist der Erfolg bei dem Glaucomi sim- I 
plex; das Meiste, was man erwarten kann, ist auch hier StÜlsUnd oder 
eine Spur von Besserung, Aber in einer ziemlichen Zahl von FiMea j 
erfolgt sogar nach der Operation eine effective Verschlechterung^ dia 
sich direct dem operativen Eingriff anschliesst und von ihm anhebt 
Meist behält hier der Bulbus gleich nach der Operation trotx dd 
KammerwasserabÜusses seine abnorme Härte. Die Kammer bleibt Itnge 1 
anfgeboben, leichte Entzündungen treten biiizu. Dabei nimmt das Sfb* 
vermögen immer mehr ab. v. Clraefe hat diesen GlaukoracD deo 1 
Namen der malignen beigelegt. Aber auch nach relativ guter Hetlaa^g 1 
kann das Resultat betreffs des Sehvermögens sofort ein ungnnfttigei soio» J 

Die Prognose wird überall um bö schlechter, je ausgeprägter die 1 
Excavation und Atrophie der Papille und je enger das Gesichtsfeld \tL 1 
In Fällen, bei denen die Gesicbtsfeldeinengung sich dem Fixationspnnkte 1 
schon sehr genähert hat, geht nach der Operation das centrale Seilen 1 
oft verloren. Da dies sogar fitr einen ziemlich hohen Frocentsatz i atriAf 1 
80 kann ich nicht umhin, die Iridectomie fiir vorgeschrittene FEIle d» 
Glaucoma Simplex als eine in ihrem Erfolge sehr bedenkliche Opcratioitt J 
zu betrachten. Abgesehen von directen Verschlechterangen Terring^ 1 
öfter ein in Folge der Pupillenbildung auftretender unregelmiiR{S I 
Astigmatismus das frühere Sehvermögen. 1 

Auch das Glaucoma absolutum erfordert zuweilen noch ein openttfCf 1 
Einschreiten, um heftiger Schmerzhaftigkeit oder degenerativen, ikwl 1 
die Tensionssteigerung bedingten Processen vorzubeugen, ilier öittf 1 
meist die Iridectomie. 1 

Die Ansichten über das gegen den glaukomatösen Procesa eigendicli 1 
wirksam e Moment in der Irid ectomie sind getheilt. Eil 
scheint, als wenn auch hier verschiedene Dinge einen gtinstigeu Einflu« 1 
übten, von denen alsdann das eine oder das andere, je nach derC^| 
Sache des speciellen Krankheitsprocesses besonders nutzbringend h6rw^ 1 
tritt. Rein mechanisch wird durth die In eis ions wunde, wenn il^J 
was beim Glaukom häufig ist, nicht dtrecl eng verklebt, sondern ihtfdl 
eine mit blossem Auge schon erkennbare Zwischensub^tanz verciDi^l 
wird, eine gewisse Vergrösserung des Umianges der Bulbnskapäcl «adj 
damit Entspannung g««etxt (St eil wag). In der That kann man tndl 
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einfÄcher Anlegung eines die Conjanctiva und Sclera im Linibus treu- 
nenden Schnittes bisweilen eine Besserung eintreten sehen. Geht die 
Incifiion, wie liei der Iriilectoniie, bis in die vordere Kammer^ so tritt 
noeh die Möglichkeit einer Art Filtration des KannnerwaPisers 
durch die Narbe hinzu : ein Moment, das besonders v. Wecker betont 
hat. Einzelne Fälle, bei denen die Kranken wieder auftretende Obscu- 
rationcn durch Dmck auf den Bulbus, wobei sich Flüssigkeit aus der 
Kammer unter die Conjunctiva sehob, schnei! beseitigten, sprechen 
dafür. Wenn weiter j wie wir gesehen , das Anpressen der Iris an die 
Homhautpcripherie und der Verschlusa des Schlemm ■sehen Canals 
auf den Lymphabflur^s hindernden EinÜusa üben, so würde der Incisions- 
schnitt direct dem entgegenwirkend einen neuen Abzug eröffnen. ■ 

In gewissen Fällen aber, wo eine vollkommene und enge Vereinigung 
der Wundränder stattfindet, kann von einer Filtration nicht fuglich die 
Rede sein» Hier würde die Wiederherstellung des normalen Lymph- 
abflussca nur so zu Stande kommen können, dass durch die Excision 
der Iris ein Abreissen oder Zerre issen der VerkJebuug mit der Horn- 
hautperipherie erfolgte* Ebenso scheint die IHsexcision von hoher Be- 
deutung, wenn etwa^ wie bei manchen Formen von secundärem Glaukom, 
eine totale circuläre S}mcchie der Iris mit der Linsenkapsel eine Unter- 
brechung der Communication zwischen vorderer und hinterer Kammer 
veranlasst hat. Hier wird nur durch die mit der Iridectomie erfolgende 
Freilegung das ursächliche Leiden beseitigt. Gleiches gilt, wenn Reizung 
der Irisnerven reflectoriseh die Hj^persecretion und Hypertonie bewirkt 
hat, — Exner erkhirt im Allgemeinen die Heilwirkung der Iridectomie 
so, dass der gesammte Oefassdruck im Auge (und damit auch der in- 
traoculare Druck) durch Heraus ach neiden eines Stückes Iris herabgesetzt 
werde. Es wird mit der excidirten Iris nämlich ein Theil der kleineren 
Oofasse und des sie verbindenden Capillarnetzes entfernt. Zwischen 
den zurückbleibenden grösseren Arterien und Venen bilden sich, wie 
Präparate zeigton, directe Anastomosen, durch welche das Arterienblut, 
ohne ein Capillarnetz zu passiren, sofort iu die Venen gelangt. Dfidurch 
wird alsdann ein Sinken des Blutdruckes sowohl in der Iris, als in den 
weiter zurück gelegenen Ohoroidealarterien bedingt. 

Manche Fälle von acutem Ghiiikom legen aber auch die Ansicht 
nahe, dass bisweilen schon die ausgiebige Entleerung des Kammer- 
wassers, wie sie bei der Iridectomie erfolgt, genügt, um den Proceaa xii 
heilen. So sind die Fälle eben nicht selten, wo ein acuter Glaukomanfall 
dauernd geheilt wurde, trotzdem bei der Iridectomie, in Folge unregel- 
mädsiger AuBfühning, nur ein kleines centrales Stückchen herausge« 
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öclmitten wurde oder auch die Incision ganz in daa Coroeagewebe fid. 
Mat) mu8s hier daran denken, daBS nach der EanunerwMaereatle^Tiui^ 
die durch eine acute Druck Steigerung: momentan gestörten regulatoriscJicD 
KnVfte, wie etwa die Elasticität der Sclera, wieder dauernd zur Gcltunjr 
kommen konnten. 

Die von St eil wag und v. Wecker vertretenen Anscbannugco^ 
dass der Scleralschuitt das eigentlich wirksame Moment bei <ler lriilec-| 
tomie sei, fanden durch Quaglino (1871) insofern eine praktische Ad 
nutzung, als er an Stelle der Iridectoraie die einfache Scierolooie 
gegen Glaukom empfahl. Er machte zu dem Zwecke mit einem breit«!, 
Lanzenmesser circa 1% bis 2 mm von der Comealinsertion in 
Sclera wie zu einer Iridectomie den Einstich und schob die LABxe 
zu einem Drittel ihrer Lange in die vordere Kammer. Durch lang 
Zurückgehen wird ein schnellea Ausströmen des Kammerwassers, weJetaj 
die Iris leicht in und durch die Wunde presst, möglichst verhindfüll 
Vorheriges und nachfolgeudes Einträufeln von Calabarextract oderEserii)*] 
losung wirkt weiter einem V^urfall der Iris entgegen. Da sicU dersclb«! 
aber bei dieser Methode dennoch nicht immer verhindem läscti sa m-\ 

püehlt sich mehr eine andere, 
Wecker angegebene Optnüim- 1 
weise. Hierbei bedient man sich d« j 
v. Graefe'schen schmalen Mesa^ ' 
das etwa % mm vom dttrehsiditipa ] 
Honüiautrande entfernt, und, 
man nach oben hin den Schnitt lei^ 
etwa ^i mm über dem horiionUltt 
HO. Meridian in die vordere Kammer p* 

stossen wird, als ob es sich tm ft 1 
Ilerstellung eines nach oben gerichteten Homhautlappens zur Bimt-l 
Operation handelte« Nach erfolgter Contrapunktion wird daa ÜMtl 
den Sderallimbus durchsciineidend nach oben gefuhrt bis etin % Äij 
ganzen I^appensehnittes vollendet sind nnd nor noch das obere OHttii| 
stehen geblieben ist. Alsdann zieht man das Heaaer tangaaiii i8llA| 
Dureh die oben nngetrennt gebliebene Comeaacleralverbinduof tfHI 
einem Vorfall der Iris an der innen nnd aussen gelegenen Schnittwinril j 
«(glichst vorgebeugt. 

Die Selerotamie hat in letzter Zeit vielfache Verbreitung , 
Et bt Diekl m ttiifie% dfto mt^ bUa ihr dieselbe HeilkraA inoei 
WM der Irideeloafof ÜHtr vonaaieten wire. Die ktnstliche 
w«lelke den RMdurftUeB 4m Kto^U dnrch die Lim» 
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tirsacht bisweilen eine erheblichere Herabsetzung des Sehvermögens; 
ebenso bildet sie immerhin eine Entstellung des Anges. Doch sind die 
bisherigen Versuche noch keinenfalla ausreieheml, um eine gesicherte 
Ueberzeugiing zu schiitfen. Es scheint doch, als wenn die Iridectomie 
wegen ihrer, wie oben hervorgehoben, vielseitigeren Heilkraft den Vor- 
rang behalten wird. Ich seihst habe Fälle gesehen, wo nach nutzloser 
Selerotomie die Irideetomie Besserung schaflflte. Das kann auch nach 
den oben entwickelten theoretischen Anschauungen über die Entstehungs- 
ursachen des Glaukoms nicht auffallend sein. Immerhin empfiehlt sich 
für gewisse Formen als erster operativer Eingriff die Sclerotomie, deren 
Nutzen in einer Reihe von Fällen sicher erwiesen ist* Ich rechne hier- 
her das absolute Glaukom, wo sie zur Hebung vorhandener Be- 
schwerden als einfachstes Mittel versucht werden sollte, das Glaucoma 
h a e m r r h a g i c n m und das Glaucoma simplex; hier besonders, 
und ebenso beim chronisch-entzündlichen Glaukom, wenn das Gesichts- 
feld bis in die Nähe des Fixirpunktes eingeengt ist. In diesen Fällen 
sind in der That die Verschlechterungen nach der Ausführung der Iri- 
dectomie so häuUg, dasa wir die SclerotomiCj von der directe Nachtheile 
seltener zu erwarten stehen , entschieden vorziehen müssen. Es wird 
allerdings hei der Operation darauf Rücksicht zu nehmen sein, dasa die 
Iris nicht vorfallt und dasa die vordere Kammer tief genug ist, um die 
exacte Messertuhrung zu gestatten. Bezüglich des ersteren Punktes 
giebt die Eaerinwirkung einen Anhalt; verengt sich die Pupille noch 
auf Eserin, so ist ein schädlicher und nicht zurückbringbarer Irisprolaps 
kaum zu furchten. — In Enghmd übt man bisweilen auch die von 
Hancock erapfohleue Myotomia intraocularis (Durchschneidang 
des Ciliarmnskels). Hancock ging dabei von der Ansiebt aus, dasa 
eine Contractnr des Ciliarmuskels und dadurch bewirkte Strangulation 
der nmachnürten Blutgefässe und Nerven das Hauptsymptom des Glau- 
koms sei. Auch die Dehnung des N. nasociliaris, den man durch den 
N. iniratrochlearis am inneren oberen Augenhöhlenwinkel anzieht, ist 
versucht worden ( Ba d a I , A b a d i e). Sie bringt gegen die Ciliarnenralgien, 
80 auch bei abgelaufenem Glaukum, gelegentlich Nutzen. Von nicht 
operativen Mitteln hat, besonders durch die Empfehlung Laqueur's 
und Ad. Weheres, die Anwendung des Eserins bei Glaukom eine 
gewisse Verbreitung erfahren. Man träufelt eine y^procentige Ii3suug 
desselben ein bis mehrere Male täglich ein. Dabei siebt man Anfälle 
des Prodromalstadiums, sowie nicht selten acut*? Anfälle deg Glaucoma 
evnlutnm allmälig zurückgehen und auch bei manchen chronischen For- 
men anfänglich eine gewisse Besserung und Bebung des Sehvermögcna 
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eintreten. Nacli den bislierigren Beobacbtuagen sind die Erfalge jedw 
keine dauernden, abgesehen von wenigen acuten Fällen. Ich habe tm 
Heilung eines acuten Glankomanfallee unter Eserineinträufelung beob- 
achtet, wo das Auge Finger nur noch in zwei Fuss sah. Die Sehschirf« 
kam auf % mit cylindriscben Gläsern. Seit mehreren Jahren wt du 
Auge gesund *?eblieben. Das andere, zu gleicher Zeit erkrankte, iimlf 
durch Iridectomie geheilt. Doch bildet, wie erwähnt, eine dtjrartigf 
Eserin Wirkung eine seltene Ananahme. Für gewöhnlich kann die Aa- 
wendung des Mittels nur eine versuchsweise sein und zwar bei besUB% 
in Beobachtung bleibenden Fällen. Bisweilen nützt es, um die eot* 
ziiudlichen Erscheinungen eines acuten Glaukom an falle s vorübergckcü 
zu lassen, bis die enge Kammer wieder tief genug geworden, um cMct 
Operiren zu können. Auch bei Glaucoma haemorrhagicum empfiehlt «tli 
ein Versuch, Nach ausgeführter Operation, wenn sich etwa voa Keuem 
kleinere Reeidiverscheinungen, wie leichtere Obscurationen und Aeho- 
lielies zeigen, knnn man gerade so wie im Prodromalstadium das Eieriii 
öfter mit Erfolg anwenden. Bedingung aber bleibt immer, sorgfiltig« 
und dauernde Beobachtung, damit nicht die Patienten im Vertraaeo Mf 
das Mittel aUmälig erbUnden, 

Sollte trotz geraachter Operation die Krankheit nicht gehota 
werden, so würde, wenn anderweitige mildere Mittel, wie e, B. dal ob« 
en*%ähnte Eserin, nicht helfen, die Iridectomie respective Sclerotomie 
zu wiederholen sein. v. Graefe empfahl bei voransgiegangener Iridec- 
tomie die zweite Operation so anzulegen, dass das Colobom dem ntent 
gesetzten gerade gegenüber liegt. 

Immerhin aber ist bei der Behandlung des Glaukoms auch die Ke- 
gnltning der ganzen Lebensweise von Wichtigkeit; besonders sind die 
wahrscheinlichen Entstehungaiirsaehen des Leidens zu beachten, So 
sind gleichzeitige Neuralgien durch Narcotica zu bekämpfen ; bei Coa- 
gestionen nach dem Kopfe ist für Ableitung zu sorgen, gichtischö oder 
rheiimatisehe Dispositionen sind entsprechend zu behandeln u. s, w. D«* 
^Chinin in Dosen %*ün 0*2 mehrere Male täglich, hat bisweilen ge^ 
flaukomatöse Exacerbationen eine ausgesprochene Wirkung, die nack 
A d a m ü c k durch eine Herabsetzung des Blutdruckes bedingt sein «ill| 
aber ebensogut auch auf die sonst bekannten antineuralgiÄchen ifrf 
antiphlogistischen Eigenschaften dieses Mittels zurückgeführt wcrdi 
kann. 
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B. Ophtlialiiiomalacic. 



AU Ophthal momalacie (essentielle Phth iß is bulbi, v. Griefe) 
zeichnen wir eine deutlich eonstaiirlmre Sparmungaabnahme imd raehr 
er ausgeprägte Verkleinerung des Augapfels , die sieli unab- 
hängig von einer Entzündung im einem anagebildeten Bulbus 
dtwtckelt. 

Man kann zwei Formen unterscheiden: die einfache pht hal- 
lo mal acie und die interroittircude. Bei der letzteren tritt die 
irelchung in einzelnen AnHillen auf, die Stunden iider Ta^^e laug 
inem, um dann wieder einer normalen BoaclialTenheit des Bulbus F*latz 
machen ; bei der ersteren besteht der Zustand in gleicher Form und 
QYerändert längere Zeit hindurch, um schliesslicli in Heiluug tiberzu- 
lien oder auch permanent zu bleiben. Zuweilen ist stärkeres Thränen- 
äufeln, eine gewisse Reizbarkeit gegen Lieht, das Gefühl von Druck 
Auge oder selbst ausgeprägte Neuralgie mit der Opbthalmomalacio 
Verknüpft. Erreicht die Spannungsabiiahme einen hohen Grad, so wird 
der Bulbus in der Gegend der geraden Augenmuskeln abgeplattet, die 
Hornhaut gerunzelt und dadurch die Sehschärfe herabgesetzt. 

Die Uphthalmomalacie ist zu u u t e r b c h e i d e u sowold von der 
gewöhnlichen P h t h i s i s (Atrophia) b u i b i , als auch von den T e n - 
Mm ji SV er r ingerungen (Hypotonien), wie sie im Verlauf der 
\LT>rhiedenartig8ten Entzündungen (phlyktännläre Keratitis, Keratitis 
diffusa, Cyklitis etc,) auftreten, als auch schliesslich von der, auf man- 
gelnder Entwickelung beruhenden Verkleinening des Bulbus (Mikro- 
phthalmus congenitus und infantili.s). 

Die gewöhnliche Phthisis ist der Endausgang verachiedener innerer 
Ittgenentzündungen, wie Iridocykliten, eitriger Choroiditen und eitriger 
älaskorpenufiltrationen. Die durch diese gesetzten uuatomischcn Altc- 
itionen sind in der Regel hinreichend deutlich, um auch noch nach 
angetretenem Augapfelschwund die vorangegangenen Entzündungen er- 
kennen zu lassen. Bezüglich des Mikrophthalmus giebt die Anamnese 
knskunft. Auch fehlt hier die pathologische Weichheit des Bulbus. — 
Die intermittirende Uphthalmomalacie, welche nur sehr selten vor- 
Bint, war öfter Folge von Verletzungen (v. Graefe, Swanzy). 
lie ist mit hochgradiger an falls weiser Erweichung des Auges und ge- 
legentlich starker Lichtscheu und Schmerzhaftigkeit verknüpft. Die 



350 



ph tlia Imo m alari e, 



Dauer des Anfalls beträfet mehrere Tage. In eirngren Fällen trat erst 
nach Ilt] gerer ZcU Heilung ei tu Marphuimiojectionen scheinen gegen 
den Anfall gelegentlich von Nutzen zu sein. 

Häufiger ist die einfache Ophthalmomalacie. Das aufTälligste Zeichen 
ist die Verkleinening des Augapfels, Die Affection ist meist einseitig, 
bisweilen mit Ptasia ineompleta und Myosia — also dem von Homer 
beschriebenen und auf Lähmung von Sympathicusästen zurückgeführten 
Symptomencomplex — verbunden. Auch Ernahnmgastüningen an der 
betreffenden Gesichtsaeite kommen vor. 

Die Tensionsabnabnie, meist stark ausgeprägt, kann in einzelnen 
Fällen weniger hervortreten , steigert sieh aber auch hier periodisch. 
Sonstige pathologische Veränderungen am Auge fehlen. Auch das Seh- 
vernii>gen ist normal. Den Kranken selbst ist die Verkleinerung des 
Angapfels aufgefallen. (Natürlich sind scheinbare Verkleinerungen, 
etwa durch Herabsinken des oberen Lides bedingt, wie man es, abge- 
sehen von der eigentlichen Ptosis, in gewissem Maasse bei vielen Con- 
junctival- und sonstigen Augenentzündungen findet, au szuachli essen ; 
auch ist darauf zu achten, dass nicht ein Schwund des orbitalen Fett- 
zeUgewcbes, der sich allerdings mit Ophthalmamahicie verknüpfen kann, 
die alleinige Ursache der scheinbaren Verkleinerung bilde). Bisweilen 
tritt die Ophthalmomalacie nach schweren Krankheiten (Typhus) ein. 

Ich hatte Gelegenheit in einem Falle die factische Verkleinerung 
des Bulbus bei der Section volumetrisch nachweisen zu können r es be- 
stand gegen den gesunden Bulbus eine Differenz von ly^ cc Wasser, 
Auch das Fettzellgewebe war verringert. Im Gehirn waren die oberen 
Schichten des linken Thal, opticus antYallend weich. Am Halssjmpathicns 
fanden sich keine wesentlichen Abnormitäten. In einem zweiten Falle, 
wo ich neben Ptosis und Myosi-? linksseitige Ophlhahnomalacie beob- 
achtet hatte, zeigte die Section chronische Meningitis an der Convexität 
des Gehirns neben einem frischen Extravasate im rechten Thal, opticus 
und Corp. striatum, Giovanni hat in einem ähnlichen Falle Sclerose 
des betreifenden Ifalssympathicus mit Atrophie der Ganglienzellen ge- 
funden. Es scheint, dass sowohl cerebrale Affectionen als solche des 
llalssympnthicus, zumal auch die einzelnen Fälle, besonders bezüglich 
des gleichzeitigen Vorhandenseins der MyoBis und Ptosis Verscliieden- 
heiten zeigen, als ursächliche Momente eine Kollo spielen können* 
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Erkrankungen der Linse. 



: 



Anatomie und pathologisclie Anatomie der Iiinse^ 

Die Linse liegt in der tellerförmigen Grube des Glaskörpers imd 
ist in der Zonub Zinnii, die sich am Aequator (d. h. an der dem 
Corp, citiare zugewandten Peripherie) der Linsen kapsei iiiserirt^ 
gleichsam aufgehängt. Ueber ilire Kriimmiing und ßreehung ist bereits 
S, 35 gehandelt Die Linsenkapsel bildet eine durchsichtige, glashelle 
Membran; die vordere Hälfte derselbeu besitzt auf ihrer Innenfläche 
eine Epithel läge, welche bis zum Aequator reicht. An der hinteren 
Fläehe der Kapsel fehlt das Kpithel. Man kann die KapRel in grösseren 
Stücken von der Linse abziehen. Bei Staartrübungen wird der Zusammen- 
hang zwischen Kapsel und Linsensnbstanz noch ein erheb lieh lockerer. 
An der Linse selbst unterscheidet man eine weiche periphere Schicht 
(Corticalschicht) und einen etwas consistenteren Kern. Die Linsen- 
ßubstanz besteht histologisch aus glatten Fasern, welche die Form lang- 
gestreckter sechsseitiger Prismen haben. Die Fasern, welche der Rinde 
der Linse angehören, zeigen häuüg gekörnte Kerne; in den centralsten 
Theilen der Linse fehlen letztere. Ebenso ist ein Unterschied iu der 
Randcontoiin Letztere ist glatt in den Corticalpartien , zahnartig ein- 
gekerbt in den centralen. £s ist dies auf eine Altersaehritmpfung der 
Fasern zurückzuführen (Becker); die peripheren, dorch Auswachsen 
der Epithelzellen und zwar vorzugsweise vom Linsenüqnator her ge- 
bildeten Linsenfiisern sind die jüngeren, die centralen die älteren. Die 
Linsen fasern werden durch eine Kitt Substanz zusammengehalten* Indem 
jede einzelne Faser in der liichtnng der Meridiane von der Vorder- zur 
Uinterfläche läuft, stosseu ihre Enden in den Linsenpolen in der Weise 
zusammen, dass eine Öternfigur entsteht Dieselbe hat beim Neuge- 
borenen an der Vorderiläche die Form eines umgekehrten Y (\)] auf 
der Huiterfläche zeigt sie eine ähnliche, aber anders gestellte Figur; 
der gerade Strich geht hier nach unten, die beiden anderen nach oben. 
Beim Erwachsenen wird die Figur dadurch, dass die llauptstrahlen sich 
theilen und andere sich ihr anschtiesden, complicirten Es kommt hier- 
durch zn einer, beaondera bei Staarbildung, aber auch bisweilen ohne 
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diese, im häberen Alter bervurtretende» TheiluDg in Sectore«, dmt 
SpitÄo dem Linseupol, deren Basis dem Linaenäquator zugekelirt 
Auch werden die Lins er» fasern härter und zeigen eine mehr gelblicli 
Färbung, Ebenso setzt sich der Kern durch eine grösflere Härte qdiIJ 
stärkeren gelhliehen Reflex schärfer von der Corticalis ab. Der Wäsäct-J 
gehalt nimmt ab. Die Krnährnng der Linse findet vtin dem zi^isflici 
den Faitorn der Zonula liegoiideii P f* t i t ' Bclieii Kaum aus >tn tt (D e n t s cä» 
manDf Ulrich)* 

FathölogiBche Anatomie. Dem Auftreten de:* Alipri- 
8 1 aar es geht eine Volumeusabnahme der Linse (Priestley Smith)! 
voran ; dieser folgt eine Volum enszun ahme, indem bei der reifenden K«l»*l 
rakt eine Vermehnmg des Wassergehaltes (Deuts ch mann , Btjckcfjl 
eintritt. Auch der Cholestearingehalt (Z e h e n d o r , J a c o b s o n ) i*t er- 
höht. Mikroskopisch lässt sich stets eine von den intraeapsuJareu Z<»fl«| 
ausgehende Neubildung von Zellen nachweisen, die als Wucherung dei 1 
Kapselepithels, eventuell mit Ausgang in Kapselstiiar, feruer iu der G^j 
gtalt bläschenartiger Zellen und als epithelartiger üeberzng an tej 
Innenfläche der hinterru Kapsel zu Tage tritt (Becker). Mit difl 
progressiven oder, wenn mau willj eutziindüchen Vorgängen, verbiadarl 
sich regressive. Die Linsenfasern atrophiren und verringern ihr Volomci. j 
Findet diese Schrumpf uug in einer ungleichmässigeu Ausdeimnug in dfi] 
periphertu Schichten statt, so bilden sich Lücken, in denen Äbnor»'! 
Mengen von Flüssigkeiten sich ansammeln. Dieselben können durdi'^ 
scheinende kugeliormige Gerinuuugcu (sogenannte Morgagni^« 
Kugeln) oder auch algenformig getheilte, durchselitnuende, f • 
Formutionen bilden. Die eigentlichen J^inseufasern zeigen pun 
moleculare Trübung, Tröpfchen, Queratreireu, Aufquellnng, scLlica^i'^ 
tritt molecularer Zerfall ein mit Fett, CholestearinkrystÄlien imd Kw 
könicni. 

Die Kapselkatarakte entstehen uaeh zwei Typen. E« biU«! 
sich streifenartige oder dnisenf^irmige Verdickungen auf der luot'O*'!« 
der Linsenkapsel, die theils Iwll und durcbsiehtig wie die KapSfi s'^lb 
theils mehr gelblich aussehen und mit heileren und dunkleren » 
und Zellen versehen sind (H. Müller)» Diese Drusen gehen «iw * 
Epithelz*dleu hervor (Becker). Eine andere Form von Kap^*^^"^^ 
entsteht durch Auswachsen des protoplasroa tischen Zellen i 
Epithelien ; es bilden sieh dabei spitze Fortsätze, welche »ich in ( 
Kapsel hineinschieben, Danehen finden sich Kerne und runde Epitl 
Zellen. Auch tunlet man dicht der Kapsel aufsitzend öt\er eine dan 
scheinende helle Schicht, die durih Kapselspaltung (Becker) 
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ataiiden ist. Die ganze Masge der Kapselkatarakt kann das Au8selieti 

des Bindegewebes armehraen (Manfredi). Kach iimen zu wird die 
Kapsel katarakt in ilirer ganzen Anadehnung (llorner) oder nnr an 
m Randern von emporgehobenen normalen Epitbelzellen bekleidet. 
Kach Becker' 8 Ansiebt geben anch die dnreb entzündliche Pro- 
im Auge (ITomhanteiteningen, eitrige Pnpillarauflagenuigen) ent- 
idenen Kapsel katarakte ans einer Proliferation des Kapselepifbels 
ror; hingegen kann durch llsnr der Kapsel bei entzündlichen Pro- 
"eessen ein directes Eindringen von Eiterköqjerehen in die Linse statt- 
en (Deutsc b man n). In diesen Fällen kommt es gelegentlich auch 
einer Knocbenbildnng in der Linse, welche bei intacter Kapsel nicht 
chtet wird (BeckeF). 



1. Katarakta. 



L Allgemeine Diagnose. Reife. 

Die als graner St aar (Katarakt) bezeichnete pathologische 
nderung der Linse kennzeichnet sich durch das Auftreten von 
en Massen an Stelle der sonst durchsichtigen Substanz. Schon bei 
«licht nimmt man gröbere Veränderungen wahr, wenn sie in den 
deren Linsenpartien ihren Sitz haben; das PupiDargebiet erscheint 
schwarz, sondern ganz oder stellenweise getrübt, grau oder weiss. 
bedarf es Biet» der Untersuchung mit dem Augenspiegel und mit 
kiefer Beleuchtung, um sich vor Täuschung zu ecbützen. Für grf»bere 
hangen genügt einfach das Hineinwerfen des Lichtes mit dem Augen- 
iL Entweder bleibt die Pupille in diesem Falle ganz undurch- 
hlijgr, dann wird eben alles Licht reflectirt oder absorbirt, oder einzelne 
bte Stellen lassen es nicht durchdringen: alsdann sieht man grau- 
»liebe Flecke, Striche, Schatten auf dem Pupilleuroth. um lichtere 
Meinende Linsentrübungen zu erkennen, ist es oflt nützlich^ beim 
QO&kopiren nicht durch die centrale Oeffnung, sondern am Rande 
%>i6gek vorbei in die Pupille zu blicken. Aber man muss sich 
Her anch überseugen, dass diese Lichtabsorption wirklich in der Linse 
adet, und hierzu bietet die schiefe Beleuchtung das beste Mittel. 
fct gar gelten nämlich werden diese dunklen Schatten auf dem Roth 
^ Augenhintergrundes durch mehr oder weniger durchsichtige Hörn- 
^fflecke, durch Auflagerungen im PupOlargebiet bewirkt; über all 
belehrt uns die schiefe Beleuchtung. Dieselbe auf die Linse con- 
zeigt auch gleichzeitig den genaueren Sitz und die F'orm 
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der Trübung. Allein jedoch gestattet sie nicht die Diagnose einer ^tW 
logigchen Trübung, da bei ihrer Anwendung, ebenso wie aneb htk 
T a g e 8 b e 1 e ti c h 1 11 n g , der Kern , besonders bei alten Leuten, öda 
auch einzelne Sectoren der Linse, selbst das ganze Linsensyatem oft 
in einer Weise reflectiren, die vollkommen pathologisch erscheint, wi 
man mit dem Augenspiegel ganz un verschleiert die Betails des Au 
hintei^rnndes erkennen kann. Aber nur die Trübungen, welche dem dnirfc- 1 
fallenden, mit dem Augenspiegel hineingeworfenen Liebt ein Hindcmi» 
bereiten, also den Reflex des Augenhintergnindes in irgend welcher Wei*e 
aufheben oder verschleieni, können als pathologisch betrachtet wß 

Zeigen sich bei der schiefen Beleuchtung die vorderen brechend 
Medien inclusive Linse ungetrübt, so rüliren die etwa vorher oph 
skopiscb gesehenen Schatten oder dunkleren Flecke anf dem 
Augenhin tergmnd von umschriebenen Glaskörpertrübungen her. Ai 
schwarze Cboroidealflecke können gelegentlich dunklere Flecke im 1 
pillenroth bewirken ; die detaillirte Untersuchung des Augenhlntergnu»! 
Tivird darüber dann Auskunft geben. 

Will man zu einer vollkommen exacten Diagnose kommeni «a i 
man die Pupille durch ein Mjdriaticum (etwa Homatropin) moglici 
maximal erweiternj da nur so die peripheren Partien freigelegt werde 

Die Trübung ist umschrieben oder total. £s kann der R« 
der Linse allein getrübt sein (Kernstaar), während die Coftia 
noch frei und durchsichtig ist. In anderen Fällen ist letztere 
(C r t i c a 1 s t a a r) und ersterer frei. An der Lage der Triihmi^ 
sich dies leicht erkennen, da eine in der Mitte der Linse g(^ 
der Regel etwas gelbliche oder lelehtbräunliche Trübung, 
sectorenförmige Abtheilungen darin hervortreten, den Kemstair kn 
zeichnet. Der Corticalstaar nimmt die mehr peripheren Partien 
zeigt meist eine mehr grauweisse Fiirbung und sectoren- oder strirJ»*! 
formige, bisweilen auch punkt- und fleckförmige Trübungen. Sind htM 
Theile der Linse befallen, wie in der Regel im höheren l. 
so wird die Kerntrübung durch die vorliegenden CorP- -^ 
verdeckt und ist nur durch die im Centrum sitzende, et^ 
gelbliche Färbung (besonders bei erweiterter Pupille und au 
Tageslicht wahrnehmbar) zu diagnoaticiren. In sehr seltenen 
selbst bei älteren Individuen der Kern ganz milchweiss, voo 
massigem Aussehen mit der Corticalis. 

Unter dem 30. Lebensjahre finden sich in der Regel keine 
Kerne im Staar, über dem 45. Lebensjahre enthält der Staar fast io 
einen Kern. Bis zu diesem Lebensalter haben die Rataraktkenie kii 
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jo einen grösseren Durchmesser als 8 min und eine Dicke von ctrca 
3 mm. Der ganze In der Kapsel extrahirte Staar hat dnrchsclmittlich 
einen Durchmesser von 9 mm nnd eine Dicke von 4 mm (Steffan, 
Ad, Weber)» Sein Gewicht ist geringer ala das normaler Linsen, 
0*13—0-19 Gramm (Nagel), 

Ahgeseheu von gewissen stationär bleibenden Formen mit partieller 
Trübung, pflegt meist eine allmälige Ausbreitung derselben ein- 
zutreten. Man nennt dies das Reifen des Staares. In diesem Sta- 
dium nimmt die Linse an Volumen zu^ die Iris wird nach vorn gedrängt, 
die vordere Kammer eng. Als reif (Cat. matura im Gegensatz zur 
C. immatura) bezeichnet man den Staar dann, wenn das ganze Linsen- 
aystem, also der ganze Inhalt der Linsenkapsel, eine pathologische Ver- 
änderung j die sich durch den Verlust der normalen Durchsichtigkeit 
kennzeichnet, eingegangen ist. In der Regel hat diese totale bis zur 
Kapsel sich erstreckende Trübung zur Folge, dass nach einem Einreissen 
der Linsenkapsel, wie es bei der Staarextraction ausgefiilirt wird, die 
getrübte Linse sich wie eine reife Frucht aus der Schale entleert, ohne 
dass Reste an der Kapsel haiteo bleiben, die sich noch nachträglich 
triibeu oder aufquellen. Doch kommen Ausnahmen vor: ist beispielsweise 
die Corticalis breiig-weich, so pflegen, trotzdem die Trübung bis zur 
Kapsel ging, dennoch Reste haften zu bleiben. Andererseits entleeren 
sich Linsen mit dunkelgelbem Kern und durchsichtiger, mit schmalen 
Streifen durchsetzter Corticalis leicht. 

Nach der Reifung des Staares tritt ein regressiver Process ein ; 
die während der Reifung sich blähende und vergrössemde Linse ver- 
kleinert sich wieder und schrumpft Der 
Staar ist überreif (C, hyp er matura). 

Als wertlivoUes Zeichen für die Un- 
reife des Staares, die nicht immer ohne 
Weiteres zu erkennen ist, kann man neben 
derUndurchsichtigkeit des Pupillargebieteg 
das Verhalten des Schlagscliattens der Iris 
benutzen, den diese auf die trübe ihr nicht 
dicht anliegende Masse wirft, Beflndet 
flieh seitlich in L (Figur 111) eine Licht- 
quelle , so werden von dieser aus die 
Strahlen La und Lc in die Pupille fallen. 
Das Auge c'es Beobachters B wird alsdann 
hinter c einen schwarzen Schatten sehen , den die Iris auf die Linsen- 
trübung d wirft, Ist hingegen letztere soweit nach vorn vorgeachrittf 
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d&ss sie die Kapsel und Ina erreicht, so fällt der schwarze Zwischen* 
raam fort: die Iris liegt dicht und un^etrenst auf der gprauen LInaeit* 
trübung. In diesem Falle ist demnach die Reife constatirt. Man hüte 
«ich iibrigens, den nicht selten zu beobachtenden, feinen, schwarzen 
Satim am Pnpillarrande der Iris, der durch das Hervortreten des hinteren 
Pigmentblattes bedingt ist, für den Schlagschatten anzusehen. Auch 
ist weiter zu beachten , dass in einer Reihe von Fällen , wo bei ganz 
schiefem Hineinsehen deotUch zu constatiren ist, dass die Trübung dicht 
unter der Kapsel liegt, dennoch ein Schlagschatten besteht. Hier fiat 
nämlich die Ltnsensubstanz , besonders der stark vergrösserte Kern, 
eine mehr bemsteinartige Durchsichtigkeit statt der gewöhnlichen gran- 
weisslichen Färbnng angenommen^ und lässt deshalb daa Licht tiefer 
einfallen. In diesen Fallen pflegt auch noch ein gewisser, röthlicher 
Reflex bei der ophthalmoskopischen Untersuchung vom Augeuhinter- 
grnnde herzukommen. — Weiter auch bleibt bei gewissen sich sehr 
langsam entwickelnden Staaren mit hellgelbem oder weissem^ relatir 
kleinem Kern die Corticalis dauernd halb dnrehschcineud (Förster), 
Bei dem überreifen Staar kann von Neuem der Schlagschatten 
auftreten, wenn bei der Schrampfang des getrübten Linsensystems das- 
selbe etwas von der Iris abrückt und so ein Zwischenraum entsteht. 
Hier sind dann noch weitere Momente heranzuziehen , um den unreifen 
von dem überreifen Staar zu unterscheiden. So die Tiefe der vorderen 
Kammer und das Aussehen der Katarakt selbst. Da bei zunehmender 
Reifung auch das Volumen der Linse eich mehrt, so wird die Iris 
weiter nach vorn gedrängt: die vordere Kammer wird flacher; ist der 
Staar hingegen überreif, so sinkt sie mit dem schrumpfenden Staar wieder 
zurück und lässt die vordere Kammer tiefer erscheinen, Oelier leigt 
sieh hier auch Irisschlottern ( Iridodenesis), da die Regenbogmiltai ihre 
Unterlage verloren hat. Femer pflegt das Aussehen oiner äbefra&n 
Katarakt aemlich charakteristisch zn sein. Es zeigen sich in der Cto- 
ticalis unregelmassige^ intensiv weissliche Striche und Punkte, 
die regelmässigen, mehr grauen und opalescirendeD Seelore« 
oder gan2 schwinden. In anderen Fällen ist beim Uierrafci 
eine lotaie Verflüssigimg der Corticalis eingetreten , m 
liehe, milchige Trübmig ohne oder doch mit nur 
sirichformigen Formelementen sich zeigt. Auch pfl« 
aller den öherreifen Staar zu befallen. ^ 

skhi 
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und fliehenartige AttaddUumg; 
meli mit einem Stückchen 
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i mehr bald weniger gross, öfter mit unregelinäsaig gezackten Eän- 
im Pnpülezigebiet liegt, 

n* Partielle» nicht forttichreitentle Liiisentrliliuugen. 

Umschriebene Trübungen^ bei sonst voUstäDdig freier und dwrcli- 
Jger Linsensubdtanz sind nicht so gar selten. Wenn man sie bei 
Bndlieben Individuen trifft — bisweilen als kleine Punkte und striche 
|t punctata und striata) ^-^ so kann man sie in der Hegel 
[angeboren betrachten , nnd es liegt kein Grund vor, eine weitere 
bung der übrigen Linsensubstanz zu befürchten, da sie meist zeit- 
uiTerändert besteben bleiben. £b trifft das vor Allem dann zu, 
sie sehr intensiv und scharf abgegrenzt sind. Ist die Färbung 
gran oder opalescirend, auch die Zwischensubstanz nicht voll- 
klar, so liegt eher Verdacht auf weitersehreitenden Staar vor; 
wd dann längerer Beobachtungszeit bedürlen , um zur Klarheit 
L kommen. Aber selbst bei älteren Individuen können einzelne 
Striche und Sectoren Jahre lang bestehen, ohne dass eine 
»re Trübung eintritt. Bei Personen in nehr hohem Lebensalter 
•ober 75 nnd 80 Jahr — finden sich partielle Trübungen in der 
Dperipberie sogar recht häufig. Die Zahl, in der diese partiellen 
«ntrübungen auftreten, ist eine sehr verschiedene; von einem kleinen 
liehen Sector, Strich oder Punkt, bis zu zahlreichen, die Linse 
netzenden* 

Besonders hervorzuheben sind: 1) der stationäre Kernstaar, 

•als eine weisBÜche, kugelige Trübung bei jugendlichen Individuen 

ireilen vorkommt. 2) Der vordere, centrale Kapsellinsen' 

Ur- Hier besteht dem vorderen Pole der Linse entsprechend eine 

liehe, meist stecknadelkuopfgrosse, weisse Trübung, die sieh noch 

in die LLnsensnbBtanz hinein erstreckt. Bisweilen ragt auch die 

\ Hasse, welche aber immer von der Linsenkapeel überzogen wird, 

in die vordere Kammer hinein nnd bildet so eine kleine Pyra- 

f (C a t. pyramidalis). Diese Staarform entsteht öfter nach einer 

norrhoe der Neugeborenen und ihr Sitz mitten in der Pupille spricht 

r, dass sie durch directe Schädlichkeiten , welche diese Stelle der 

trafen, bedingt wurde. So liegt beispielsweise, wenn in Folge 

f Perforation eines Hombautgeschwürs die vordere Kammer längere 

I fistelt, gerade der Linsenpol der Hornhaut an, selbst noch zu einer 

wo man bereits in der Kammerp eripberie durch Ansammlung des 

aerwassers einen gewissen Zwischenraum zwischen Hornhaut nnd 

rahmehmeQ kann. Wenn ausgerdem eitriges Secret sich in der 
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Kammer beendet, so wird b€i der Enge der Pupille, wie sie odbst ! 
AtropiülEirung bei Neugeborenen oft besteht, gerade und Älleiu 
ceülralste Linsentbell davon bedeckt werdeD. Es erklärt «cli 50 
ZujBtandekommen des centralen KapsellinseDstaars , selbst wenn 
Homhautgeeehwür sich nicht direct dem Liosenpole gegenüber i 
Dass dieser Staar sieh auch ohne Homhautperforation nach Blennan 
entwickeln könne, wie Einige meinen, scheint nur dann anneh 
wenn eitrige Pupillareisudate längere Zeit vorhanden waren. Die 
gegebene Erklärung, daas durch Schwellung des orbitalen Gewebe« 1 
der Blennorrhoe der Bulbus so comprimirt werden sollte, dass die v« 
Kammer fast ganz aufgehoben sei und das Linseacentnun der ConMt] 
anliegt, halte ich für unzutreffend; ich habe wenigstens nie Aelmlid 
gesehen« Z) Die hintere Polarkatarakt. Hier findet sich 
weisaiiche oder weisslichgelbe Trübung mit nach vom gerichteter OQi>] 
cavität am hinteren LinsenpoL Da nicht selten Glaskörperafl^etiMNi | 
bei dieser Kataraktbildung bestehen, so ist auch ein weiter«! Foft-j 
schreiten der Trübung relativ häufig* 4) Der Schicht8taar(Csti-l 
racta zonnlaris s. perinuclearis). Den freien Kern der Linse 
achalenförmig umgebend findet sich eine grauweissliche Schicht gttribWy ' 
centraler CorticalBubstan2 , die wiederum von der Kapsel durch iiM 
durchsichtige, periphere Linsenlage getrennt ist (Figur il^M 
Der Rand der Trübung ist von vom gesehen kreisforaug; w* 
weilen liegen ihm kleine Zacken auf, welche in die durdi* 
gichtige, periphere Linsensubstanz hineinragen. In selteuM 1 
Fällen umkränzt auch, durch eine schmale Linie dnrchsichlipf j 
Substanz getrennt, eine zweite oder dritte grauweisse krett- 1 
linienformige Trübung die centrale* 

In der Trübung lassen sich in der Regel ziemlich hwi^ \ 
zum Theil opalescirende Sectoren wahraehmen. Das Ceiitnii| 
ist etwas durchscheinender, als die Peripherie, wo bei dem dichtes Alf» 1 
einanderliegen der getrübten Schichten eine stärkere LichtabsorpIMB | 
stattfindet. Keinenfalls zeigt sich wie bei Kerntrubongen eine 5tirktit| 
Intensität oder dunklere Färbung der centralen Staarpartie. Hierd« 
kann man den Schichtstaar leicht vom Kemstaar unterscheiden. 1^ 
und Durchsichtigkeit des Schichtstaars ist sehr verschieden l.. 
natürlich auch der Grad der Sehstomng. Zuweilen ist die TrähBfl|| 
nur 3 bis 4 mm im Durchmesser gross, bisweilen erstreckt sie äck I 
nahe an den Aequator der Linse. Je breiter das peripher du 
Gebiet, am so besser das Sehvermögen. Um die Grosse deaaelliei ' 
kommen zu übersehen, bedarf es der künstlichen Mydriasis. Bei kif 
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Schiehtstaaren kann es geschehen, dasa die Patienten ein vollkommen 
genügendes Sehvermögen haben und keine Veranlassung finden aum Arzt 
zu gehen. Wird aber, wie dies im höheren Lebensalter stattfindet, die 
Pupille allmalig enger, so wird die durchsichtige, periphere Linsenpartie 
immer mehr von der Iria bedeckt und die hierdurch bedingte Ver- 
sehlechternng des Sehens lässt die Kranken alsdann Hülfe suchen. Wenn 
der Arzt hier nicht die Pupille ordentlich erweitert und das ganze Linsen- 
system genau untersucht, kann er leicht fölsehlich zu der Diagnose eines 
Kenistaares gelangen, da die Entwicklung dieses ja dem höheren Lebens- 
alter entsprechen würde* 

Der Schichtstaar kommt angeboren vor oder entwickelt sich, wie 
wohl meist, in den ersten Lebensjahren. Besonders häufig wird er bei 
Kindern beobachtet, die an Zahnkrampfen gelitten haben, so dass eine 
durch die Trigeminusreizung bedingte reflectorische Ernährungsstörung 
der Linse als Ursache anzunehmen ist. Da das Wachsen der Linsen- 
iasern von dem Aequator her erfolgt, so würde sich bei einer temporären 
Emähningöstörung um die vorhandene, durchsichtige Linsensubstanz 
eine periphere Schicht getrübter Masse legen. Hört die Ernährungs- 
störung auf, und wird wieder normale Linsenaubstanz gebildet, so ent- 
steht um die trübe Masse eine durchsichtige. So erklärt sich die eigen- 
thümliehe Schichtform, Auch hat man öfter gleichzeitig mit dem Schicht- 
staare Anomalien in der Zahnbildung (Hörn er) beobachtet, die bei der 
erabryologischen üebereinstimmu ng dieser Gebilde auf gleiche, die Ent- 
wicklung störende Ursachen zurückzuführen wären. — 

Die Kapaelstaare pflegen, wenn sie sich primär entwickeln, 
meist stationär zu sein. So etwa als Folge kiemer Verletzungen , oder 
wenn bei Iritis oder Hornhautulcerationen eitrige Massen der Linse 
längere Zeit aufliegen oder wenn Verklebungen mit der Iris oder Cornea 
vorhanden sind. Auch die sich anschliessenden Trübungen der nächst- 
angrenzenden Corticalpartien haben meist einen stationären Charakter, — 

Die Seb Störungen, welche die partiellen Staarformen hervor- 
rufen, sind vorzngsweise von ihrer Durchsichtigkeit, ihrer Ausdehnung 
und ihrem Sitze abhängig. Je mehr peripher sie sind, um so weniger 
werden sie einen nachthoiligen Einflusa üben. Aber selbst bei centralerem 
Sitz kann ein vollkommen genügendes Sehvermögen bestehen. 

Therapie. Viele der hierher gehörigen Formen bedürfen keiner 
besonderen Behandlung. Sollten zerstreut sitzende Trübungen ganz 
ungewöhnlich zahlreich und störend sein, so kann man ühcrlegcn, ob 
man nicht durch die Entfernung des Linsonsystems ein brauchbareres 
Sehen schaffen könne. 
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DLscisfiiona- 

Bftdel (Stop« 

ncedlt«). 



Bei jugendlichen Individuen wird man zunächst kütistUeh d» 1 

8oq)tioii einzuleiten suchen, indem man durch einen operativen Ripeel-1 

risa (D i 8 c i 8 8 i o n) dem Kammerwasser Zutritt schaft Es tritt daal 

allmäüg eine Quellung und Trübuog auch der bis dahin unfetnbktJ 

Magsen ein, welche so vorbereitet von dem 2 

Kammerwassor resorbirt w erden* Man geht mit eu)«r IXi<| 

cidsionsuadel (Figur 113), etwa 3 mm vom darchsitliliga 

Rande einstechend, durch die Cornea in die vordere] 

und macht bei atropinisirter Pupille einen Einschnitt in < 

LinaenkapseL Da man die Queliungstahigkeit der LuueJ 

nicht genau vorhersagen kann, wird der Kap^ehiffi rorj 

n sichtiger Weise beim ersten Male kleb gemacht; mao kiuj 
nöthigenfalla die unbedeutende Operation bald wiederibolao, | 
Bei den Linsen älterer Individuen (etwa über das 20* Lebeoi-| 
jähr hinaus) ist die Resoriitiou eine viel langsamere Qodl 
wegen der stärkeren Entwicklung des Kemea imroH-l 
ständigere ; auch ist die Gefahr einer durch die queUtodil 
und reizende Linaensubstanz hervorgerufenen seeondira^ 
Iritis grösser. Man wird dalier hier, nachdem man eine vol' * -' '^ 
Trübung der Linse ebenfalls durch Discission erreicht bat, 
bald die Herausnahme der Staarmassen folgen lasieii. Dies Veiiaiif« j 
wird bisweilen auch bei jugendlichen Individuen angeie^igt sein, 
die Quellung zu heftig wird und erheblichere EntziindungsersclieuiiiBpi ] 
erregen sollte. Man kann hier die modificirte LinearextractionGra^fe^i \ 
(s. unten) anwenden. 

Heftigeren Entzündungen, die der einfachen Diaciaaion folgen koaneii 1 
sucht man auch durch eine Iridectomie vorzubeugen^ die etwa »eeh | 
Wochen vor der Discission gemacht wird. Selbst bei jngc' ' " 
viduen ist dieses vorsichtige Verfahren dann angezeigt^ w« 
auf Atropin sich nicht maximal erweitert. — 

Vorzugsweise häufig erfordert der Schichtstaar einen 
tiven Eingriff, da durch den Sitz desselben im Centram der Popill« i 
Sehschärfe besonders herabgeaetzt wird. Hier wird man oft In ab 
erwähnter Weise discidiren müssen* Wenn die Trübung nicht m { 
ist, kann man auch durch eine einfache Iridectomie, welche 
periphere Linsenpartie blosslegt, genügende Sehschärfe schafon (d 
Figur 112), Man hat dann immer gegenüber der Vonuchtung^ 
Linsensystems den Vortheil, da^ss daa AccommodalionsvenndgeQ ' 
Kranken erhalten bleibt und diese nicht auf den Gebrauch vor ^titf 
brillen angeiKieseu &ind, durch welche die verloren gegangene firedMI 
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der Krystaülinse ersetzt werden muss. Wie viel ihneo eine zweck- 

Dtsprochende Lridectomie au Sehvermögen schafft, kann mau ungefähr 

^enig^tens vorher festetelleii, indem man mit Atropin die Pupille stark 

_dilÄtirt und durch einen breiteren stenopäischen Schiit« alsdann sehen 

Reicht die Iridectomie aus, eo sucht man ein möglichst schmales 

äck von Regenbogenhaut zu excidiren und den periphersten Theil 

ßraelben stehen zu lassen. Es nähert sich dann die Oeffnung einem 

u^ bei dem diejenigen Lichtstrahlen^ welche durch die äusserste 

senpartie gehen würden, durch stehengebliebene Iris noch abgehalten 

^ierdea; hierdurch wird die Schärfe des Netzhautbildes vergrtiasert. An 

QUe der Iridectomie hat man aus diesem Grunde früher auch die 

Ittdodesis (cfr. Operationen an der Iris) empfohlen; sie ist aber von 

en meisten Operateuren aufgegeben worden, da in einzelnen Füllen 

ae sympathische Ophthalmie des anderen Auges nach ihr beobachtet 

Je. Optisch entsprechend und besonders vortheilJiaflt kann in be- 

nteu Fällen auch die Iridotomie wirken, liier liegt aber die 

fahr vor^ dass man die Linaenkapsei mit der einen, hinter die Iris 

ten Scheerenbranehe verletzt. 



IJI* Totale Linsen tr Übungen. 

Vorzogsweise ist es das höhere Lebensalter, in dem sich ein totaler 
8taar (A Ite rsstaar, Cat. senil is) entwickelt. Vor dem 40* JaJire 
ist derselbe — ohne besondere ätiologische Momente — verhältnisa* 
m/mg selten ; doch kommt totale Katarakt selbst angeboren vor. 

Die Consistenz der Corticalis ist verschieden. Man kann 
Dterscheideu : eine breiige (etwa dem Buchbinderkleister entsprechend), 
ae harte (dem Wachs eich nähernd) und eine flüssige Beschaffenheit. 
ei der Herausnahme der Katarakt streift sich die breiige Corticalis 
lit vom Kerne ab, während die härtere ihm fester anhaftet und enger 
Jt ihm verbunden ist. Aus dem Aussehen des Staares kann' man meist 
(hon vor der Extraction die Diagnose bezüglich der Consistenz stellen. 
breiiger CortlcatiB zeigen sich breite, perlmutterartige und opales- 
Qde Speichen, welche ihre breite Basis der Linsenperipherie zuge- 
; haben, oder auch Platten in der Linse; bei harter Corticalis treten 
bmälere, mehr weisse Speichen und Striche auf. Ist der Staar über- 
lif, so ist die Corticalis durch Wasserabgabe geschrumpft, zusummen- 
ftbacken, hart und mehr bröcklig geworden- Man sieht dann, wie oben 
iriümt, in einer mehr gleichmäBsig grauen Masse intensive w^eisse 
lehe, Punkte und Flecke. Die flüssige Corticalis, die man auch in 
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ttberreifen Staaten antriflfl, ist Product einer weiteren regressiven IteUr 
morpbose und durch ein Aussehen gekennzeichnet, welches «m bestes 
mit dem der Milch verglichen wird* Im Uebrigen kommen Mischznitiade 
vor ; besonders findet man öflter veriüssigte Massen in sonst xnsamaiaH 
gebackenen, regressiven Staaren. 

Die Gesammtfarbe des Staares ist meist eine graue, wobei der eiwi 
vorhandene Kern dnrcb eine mehr gelbliche oder bräunliche Nnaocc, 
die übrigens bei Tageslicht besser als bei künstlicher Beleuchtung zu er< 
keuDen ist^ nach Lage und GrÖBse hervortritt. Der Unterschied in dar 
Farbe des Kerns mid der Corticalis iBt oft so gering, dass er vos Aa- 
fäDgem übersehen wird. Und doch ist eine richtige Diagnose derKeni- 
grosse und Corticalisconslstena wegen der vorzunehmenden Opemtioni- 
art von grosser Bedeutung. In seltenen Fällen nimmt das ganze Linw«^ 
System bei der Kataraktblldung eine mehr bräunliche Färbung so, 
dass die Pupille bei Tageslicht und oberflächlicher Betrachtung 
schwarz erscheint (Cataracta nigra). Ist bei einem Altersstssr 
Corticalis ganz verfltissigt, so kann der dunklere Kern darin Ortsrer- 
änderungen eingehen» Lässt man beispielsweise die Kranken RtickenlÄff 
einnehmen, so wird der dunkle Kern zurücksinken imd das PopillÄf- 
gebiet erscheint milchweisa; wird alsdann der Kopf unter Schütteln 
einige Zeit vorn iibergebeugt, so rückt der Kern gegen den rordcreo 
Linsenpol und man kann ihn nuomehr in der milchigen Umgebung wah^ 
nehmen, Biese Staarform hat den Kamen Cataracta Morgsgniia» 
erbalten, indem man eine Analogie mit dem post mortem innerhalb d«f 
Linsenkapsel auftretenden Liquor Morgagni machte. Bildet «ich bd 
jugendlichen Individuen eine totale Verflüssigung der Linsenmaaae - 
also ohne dass ein Kern zurückbleibt — , so spricht man von Citir« 
lactea oder, falls die Kapsel sehr fest ist, von Cat cystica; li 
Staate kann man bisweilen wie eine Cyste mit ihrem Inhalte aos 
Auge extr&hiren. — 

Während sich diese Formen in der Regel als spätere Folgen der 
gressiven Metamorphose einer sonst in gewolmter Weise mit mUnlilij 
Trübung und Quellung des Linaensystems einhergehenden " ^ ' 
bildung zeigen, giebt es eine Reihe anderer Staarformen, die 
inneren Entzündungen des Auges (Cataracta complicats) 
treten, Gewöhnhch handelt es sich hier um lange bestandene 
Irido-Choroiditis, Hyalitis oder ^'etzhautabl^sung. Sie sind Wi 
auch von einer viel übleren prognostischen Bedeutung. Ihr Äi 
unterscheidet sie in der Regel von den vorher geschilderten 81 
indem sie fast nie in ihrer Entwicklung die Speichenbildung der Coi 
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eaÜB imd die scharfe Abgrenzung des Kemes erkennen lassen, 8ie 

pflegen eine mehr gleichmäösige, inteDsiv weiöse^ papienirtige BescliafPeD' 
beit zu haben und als eine flache, znaammengedrückte, oft kalkartige 
Punkte oder Clioleetearinkryatalle enthaltende Masse iu dem in Folge 
hinterer Irissynechien oft verengten Pupillargebiet zu liegen ; die Kapsel 
ist verdickt, getrübt Man hat diese Formen als Cat, calcarea, 
Catar, arido-siliquata (trockeuhülaige Staare) , oder bei Iris- 
verwaehsung auch als Catar. accreta bezeichnet. In einer anderen 
Reihe von Fällen — und es trifft dies besonders bei Affectionen der 
tieferen Aiigengebilde, des Glaskörpers und der Netzhaut zu — ist die 
Pupille von gewöhnlicher Weite^ die darin liegende Katarakt aber zeigt 
eine eigenthümliche, gelbliche Färbung ebenfalls ohne die cbarak- 
teristischeu Speichenformen, Bei einiger Uebung sind die Unterschiede 
der Formation in all diesen Fällen so auffalleudj dass man nicht leicht 
derartige secundare Katarakte mit uneompliciilen Staaren verwechseln 
wird. — 

Ein ähnliches Aussehen, wie die zuerst beschriebene Form der 
complicirten Katarakte^ zeigt in seinem Endstadium der traumatische 
Staar. Wenn durch Eröffnung der Linsenkapsel das Kammerwasser 
Zutritt zur Linsensuhntanz gewonnen hat, so tritt eine Qiiellung und 
I Tröbmig der nächstliegenden Cortiealmassen ein. Dieselben ragen bis- 
weilen als graue Flocken in die vordere Kammer hinein, wo sie all- 
mälig aufgesogen werden. Unter Umständen wird uach und nach 
das ganze Linsensystem getrübt und schliesslich resorbirt. Es 
bleiben aber in der Regel an der Kapsel noch trübe, härtere Massen 
zurück, die dann mit der Kapsel zusammen eine ziemlich feste und 
dicke graue Membran im Pupillargebiet (Nachstaar, Catar. secun- 
daria) bilden. Die Anamnese wird hier auf die richtige Diagnose 
führen. ~ 



Seh Störungen. 

Die Sehatörung, welche der Staar bewirkt, entspricht den von 
ihm gesetzten optischen Hindernissen; sie wird also verschieden sein 
nach der Ausdehnung und Art der Trübungt Einen gewissen Anhalt 
wird hierbei die Untersuchung mit dem Augenspiegel geben; je mehr 
der Ophthahnoskopiker vom Augenhint ergrunde erkennt oder je mehr 
rothes Licht von letzterem noch reflectirt wird, um so besser muss auch 
das Sehen sein. 

Zur Diagnose etwa vorhandener Complicationen, die 
auf das Sehvermögen Einfluss haben, muss eine genaue Prüfung der 
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qiuiltUiiiveii^ resp* quaotitattiren LicUtempfindimg ang^eatetll wenleiL 
Selbst bei einem voUdUndig getrübten Linseasysteixi, bei dem kdn 
rothei Licht mehr vom Angenhintergmnde bei der aphthalmc 
UotenmehtiDg ziirückkommt, musB der Kranke mindestens noch , 
I^fttnpe^ fef. Amblyopie und Amauro§e) auf etwa '/s ™ erkennen koimau 
BuM der Kranice erat die Lampe, wenn sie höher gescbranbt rin^ 
herum rait hellgelber Flamme brennt — also sogenannte kleine Lampe — , 
MO iai eine (.'ompUcatiou (etwa mit NetzhautaflFectionen, Sehneirenleiden 
oder Qlaiikom) -m vnnniiiheiL Wie man sich selbst leicht iiberzen^ea 
kann, emptitukt ein riormalt^H Auge daa Hell und Dunkel der kleinen Lampe 
noch bei gCHchloftUcnoii Lidern. Eine Complication des grauen Staaree 
Ui wf^iter nii/iHM;hm<<n^ worin t\m Gosichti^feld nicht &ei ist. 3dan mius 
mr rriiltitii; ifrHMfiUion 4li<' Lampe etwas hoher schrauben und hält m 
dann luieU iloii vi«rHrfiio(huien Ktchtttugen hin, indem man das Auge des 
Krurtknii i^vHi vordm^kt nntl dann frei lässt. Es cquss die Hiehtiing 
(rtM^lrlü, link«, iiIm^h mUr nnton) exact angegeben werden, wenn wir 
Ifi^wUii it^iii unlli^ai tluArt schwerere Complicationen fehlen. Kur eine 
AlINtmliini^ \M t^nwinkm zu conatatiren. Wenn nämlich lange Zeit ein 
i^lniM^lUtCf'r HtHiir br^Ktanileri hat^ kann nach der nasalen Seite lua, die 
Jü In ilaM (}|iRlehtHfüld des sehenden Auges fiel, die Projection verlarea 
^U^n (Mlivr uiiNichor wercten, ohne dass eine schwerere Complication 

tlJ^Hlollt. 

IH(« HrCüllung der eben besprochenen Erfordernisse schützt uns 
iwmU u\vUi dagegen, dass leichtere Complicationen, beispielsweise Glaa- 
k^U^portrÜbungen, bestehen. Ja hei jugendiichcD Individuen mit SLUg^- 
UimnuMi oder frühzeitig entstandenen Katarakten kann sogar trotz exacter 
Lh'hloFnjHlniking ausgeprägte Amblyopie vorhanden sein: selbst eine 
glückliche Operation vermag in diesen Fällen das Sehvermögen nur 
wenig s£U heben. 

Die meisten Kataraktösen sind übrigens trotz vollkommener Staar- 
roife noch im Stande^ in nächster Nähe Finger zu zählen oder wenigstens 
Zahl oder Bewegung der Hände zu erkennen. — 

Al>ge8ehen von dieser subjectiven Prüfung wird uns das Aussehen 
der Katarakte und der Augen selbst weiter Über etwaige Complicationen 
bolohren, ebenso auch die mehr oder minder exacte Reaction der Pu- 
pillen auf LichtetnfalL Sehr verdächtig ist immer eine weite und starre 
Pupille, wobei natürlich eine vorangegangene Atropiuisirung ausge- 
schlossen werden mnsa. Hier ist neben Amaurose auch besonders auf 
Glaukom als Complication zu achten. — 

Gewöhnlich kommen aufmerksame Patienten mit Staar schon früh* 
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zeitig zum Arzt, da die Trübiiiigeu eich am häufigsten auf beiden Augen 
zugleicli einstellen und so das Sehvermögen herabsetzen. Die Fälle, in 
denen ein Auge vollkommen reifen St^iar bat^ während das andere ganz 
frei istj sind seltener und hier werden die Kranken ihr Leiden leichter 
übersehen. Doch findet man gelegentlich auch auf beiden Augen schon 
zienilich vorgeschnttene Staartrübuugen : die Kranken fassten ihre 8eh- 
schärfenabnahme als nicht krankbaft und nur als Folge ihre^ Alters auf. 
— Auch eine gewisse Myodesopsie hndet sich bei Staarkranken, indem 
sie dunkle Flecke, Striche etc. wahrnehmen, welche dem Schatten der 
objectiv sichtbaren Linsentrübungen entsprechen. — Je centraler die 
Trübung liegt, um so schlechter ist das Sehen, besonders bei enger 
Pupille. Diese Kranken geben dann an, dass sie bei trübem Wetter 
und im Schatten, wo die Pupille sich natürlich erweitert und so das 
Licht dureli die durchsichtigen Randpartien eindringt, besser sehen. Sie 
tragen daher auch gern einen Augen schirm oder eine blane Brille und 
gehen, um das Auge zu beschatten, mit vom übergebeugtem Kopfe. In 
anderen Fällen, wo die Trübungen besonders in der Corticalis sitzen, 
kennen durch Verengung der Papille die etwa entsteheuden Zerstreuungs- 
kreise ausgeschlossen werden. Hier wird gerade umgekehrt im hellen 
Lichte ein besseres Sehen vorhanden sein. 



Aetiologie. 



1) Acute und chronische Augen affectionen. In Folge von Iritis, 
Irido-Choroiditia und Irido-Cyclitis sind, wie wir gesehen, eigeuthümlich 
gestaltete Kataraktformeu nicht selten* Bei GlaakÖrperleiden, wie sie 
bei Sclerotico-Choroiditis post. öfter vorbanden sind, kommt es auch zn 
Katarakten, die, am hinteren Pole beginnend, zu einem regelmässigen 
Tntalstaar fuhren kennen. Bei lange bestehender ausgedehnter Netz- 
hantablösung, die allerdings meist mit Glaskörperleiden complicirt ist, 
ist es fast Regel, dass sich noch schliesslich Katarakt hinzu «,^esellt. 
Ebenso complicirt sich Glaukom nicht selten mit Katarakt, sowohl in 
einem Stadium, wo noch ein relatives Sehvermögen vorhanden ist, als 
auch später, wenn der glaukomatöse Process bereits zur Amaurose ge- 
führt hat. — Heftige eitrige Entzündungen (eitrige Cboroiditis, Pauoph- 
tbalraitis) haben fast immer eine Trübung und Zerstörung des Linscn- 
Bystems zur Folge^ so dass schliesslich nur noch eine graue^ schmale 
Platte übrig bleibt. Auffallend ist auch, dass nach Hypopyon-Keratitis, 
besonders wenn die ijucre Durchschneidung des Geschwürs gemacht ist, 
aich gar nicht selten totale Katarakt entwickelt. Es scheint annehmbar^ 
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dass durch traumatisdie, aber aelir zarte KapselriBse eine Einwandenuf 
von Eiterzellen resp, Bacterien in die Linse stattfindet und Yeranlasson^ 
zur Kataraktbildnög §^iebt (Deutsch mann). 

2) Das Lebensalter. Die Totalkatarakt kommt vorzugaweise hlofif 
nach dem 50, Lebensjahre vor; seibat über siebzigjährige Kranke, bd 
denen sich noch Katarakt entwickelt, sind nicht selten. Es ist ei»* 
Alterskrankheit' öfter kann man constatiren, dass sie eintritt, weim di« 
schon rückgängige Korperkraft dnrch anderweitige Krankheiten nodi 
mehr geschwächt worden ist. Aber auch jüngere Individuen, aelbBtuodi 
in den dreissiger Jahren, werden bisweilen von Katarakt befallen, Jh? 
vollständig den Typus der Altersstaare zeigen, ohne dass besoodcit 
ätiologische Momente vorhanden sind. 

3) Diabetes mellitus. Wenn man den ürin der Staarkranke« untef- 
sucht, 80 findet man nicht selten Zuckergehalt ; es werden so Diäbetihf 
entdeckt, bei denen sonstige ausgesprochene Symptome der Znckermk 
fehlen* Besonders verdächtig sind Staarkranke im jagendlicheo Alter. 
Man hat in den entsprechendeu Fallen sowohl Zucker in der kAtink- 
tosen Linse als auch in den Augen flüssigkeiten gefunden. Dis letzten? 
Vorkommen macht es wahrscheinlich, dass die Kataraktentstebnn^ ißf 
eine grössere Concentration der die Linse umgebenden Flüssigkeiten 
und eine luerdarch bewirkte Wasserentziehnng aus der Linsensöbstutf 
zurückzufiihren sei. So bewirken nach Kunde's Untersuchungen, «lio 
von Henbel bestätigt werden, auch subcutane Kochsalzeinspritznnjj^ 
bei Fröschen Linsentrübungen, 

In einzelnen Fällen von Katarakt besteht auch Albuminurie, W 
ist nach statistischen Untersucbnngen Beck er 's ein ätiologiacber Zo- 
sammenhang niclit wahrscheinlich. 

4) Ergotismus. Bei einigen Epidemien von Kriebelkrankheit wnrac 
das Auftreten von Katarakt beobachtet (J. Meier). In einer von mtf 
in Hessen beobachteten habe ich einen einzigen Fall von KataraktbildiwJ 
bei einer vorhültnissmäsBig jungen Frau, die Übrigens auch starke Kramp' 
anfalle gehabt, eonstatiren können. Auch fehlen sonstige bestltig«""^ 
Angaben. 

6) Bei gewissen HautafTcctionen sah v. Rothmnnd compücircn«^ 
Katarakte. 

6) Krämpfe, epileptischer und hysterischer Form, bestehen in *"' 
fallender Häufigkeit bei Kataraktösen im jugendlichen oder mittlfJ*^^ 
Lebensalter. Nicht selten ist hier anfänglich nur der Kern beW^'*'*' 
während die Peripherie lange ungetrübt bleibt; doch kommen »ö<^^ 
Staare vor, wo die Cortiealis znerat erkrankt. 



Totale Lin&enfrrllbujigen, 
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7) ÄtheroiB der Carotis (M i c h e !)• Jedoch dürfte nach dee Unter- 
snchungen Anderer (Beck e r), denen ich mich anschliessen kann, dieBea 
Moment keine hervorragende, ätiologische Bedentnng haben. 

8) Heredität. 

9) Traumen» Hierher ist in gewissem Sinne auch dag Auftreten 
von Katarakten nach Blitzschlag zu rechnen; meiat ist damit My- 
driasis, AccommodationBlähninng und Neuritis optica respective Iblgende 
Atrophie verknüpft*). 



Therapie* 

Bei sehr geringen Trübungen der Linse wird der Arzt zu erwägen 
haben, oh er dem Patienten gleich die Diagnose „grauer Staar" mit- 
theilen soll. Einmal können einzelne Speichen lange und selbst dauernd 
stationär bleiben, besonders wenn sie ganz scharf umgrenzt in durch- 
sichtiger Substanz sich befinden, andererseits hiebt man in den höchsten 
Lebensaltern dieselben sehr häufig, ohne dass die Patienten eine erheb- 
liche Znnahme oder ja ein Reifwerden des Staares erleben. Wozu also 
ihnen den Blick auf die Zukunft mit dem Schreckensgespenst „Graner 
Staar^' verdüstern? Es wird schlimmsten Falls — um sich selbst gegen 
rückaichtslosero Diagnosenstellung anderer Aerzte zu schütten — ge- 
ntigen, wenn man den Kranken mittheilt, dass sie kleine Trübungen in 
der Linse hätten, ohne eben den Ausdruck graner Staar zu gebrauchen. 
Eventuell kann man der Umgebung Mittheilnng machen. 

Bei unreifen Staaren wird man vor Allem suchen, durch optische 
Mittel das Sehvermögen möglichst zu heben, so etwa durch Correction 
vorhandener Refractionsauomaiien mittelst passender Brillen. Sehr otl 
nÄinlich stellt sich eine Brechungszunahme während der Kataraktbildung 
ei«, Emmetropen werden meist kurzsichtig. Für die Nähe wird eine 
Besserung der Sehkraft nöthigenfalls mit starken Convexgläsern oder 
Lupen zu erstreben sein. Ist bei weiter vorgeschrittener Trübung vor- 
zugsweise der Kern befallen, die Corticalis aber noch frei, so kann 
durch kiinstliche Pupillenerweiterung, sei es mittelst eines Mydriaticums 
oder einer Iridectomie, das Sehen gehoben iverden. Auch dunklere 

tGläaer nützen hier, indem sich unter ihnen die Pupille erweitert. Ferner 
wird man die Aligemeinconstitution des Patienten berücksichtigen, um ihn 
in einen möglichst guten Geaundheitszustand zu verseta^en, der tur den 



*) Leber, Ueber Efttarakt und sonstige Augenaffectioncn nach BUt«- 
blag. V. Gracfe'« Arch, f Ophtbalui., Bd. 28» Abtb. 3, S, 255, 
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Ausfall der «pÄteren Operation von Bedeutung ist Feraonea, dieiW* 
niässig stark oder za Congestiouen geneigt sind, worden cutrifHeml* 
andere roborireiid zu bebaudeln Bein. Gegen sonstige Allgemt'inieidtii 
die mit der Katarakt bildiing in dtrecterer ßeztehnng steben, wie ftn 
Diabetes, ist einztiscbreiten, Fem er werden örtliebe Affectionen m 
beben sein, so Katarrhe der Conjunctiva etc» Beßondera beacbtc mia 
alte Tbränensackleiden, da deren Secret leicht apäter die Opermtiijus- 
wunde inficirt und so zu Vereiterungen führen kann. 

Bei sehr langsam fortschreitenden Staaren^ die aber erbebliciie 
ISehstörungen setzen, kommt man gelegentlich in die Lage, dieReifunf 
befördern zu müssen, um eher operiren zu können. Oft nimint dif 
Trübung nach Außfühniug einer Iridectomie schneller zu. Oieaelb« »t 
gleichzeitig als Voroperation der Extraction des Btaares von VortheiL 
Förster empfiehlt, um eine Art Zertrümmerung der LiusenmjiM 
herbeizuführen, gleich nach der Iridectomie mit einem Schielhakeii «^ 
der Cornea zu reiben, wenn nach Abfluss des Kanmierwassers das liiises- 
System derselben dicht anliegt (Tritur oder Massage). Auch ich 
nach diesem Verfahren, das aber gelegentlich auch zu irikiK 
Reizungen Anlass geben kann , öfter schnelle Reifung einli 
geben. — 

Eine definitive Heilung und Wiederklämng eines ausgespt; 
Staares (traumatisch entstandene^ umschriebene Linsentrübung i 
nach Wiederverschlusa der Kapsel bisweilen versehwinden) ist aiclit n 
erwarten. Nur wenige Fälle, bei denen eine vollkommene Rewrptioo 
uncomplicirter überreifer Staare unter Entwicklung von CbolesteiriD' 
krystallen innerhalb der unverletzten Kapsel beobachtet wurde (Brei*- 
auer), sprechen für die Möglichkeit dieses Vorganges. B'- 
Mittel stehen uns nicht zu Gebote; bei Diabetikern wird dai» j 
von Karlsbader Brunnen empfohlen. Auch der constante Strom |5 8i«' 
mens' sehe Elemente, Anode im Rücken stabil, Kathode anf da« ge- 
schlossene Auge , stabil-labil in wechselnder Stromesrichtmi^ hh . 
Elemente steigend, jede Sitzung 15 Minuten täglich) ist von Nei[ 
gegen Staar angewandt worden. Aber die zur Empfehlung dieser UtA 
mitgetheilten Fälle sind nicht beweiskräftig (so können Be88eniageo| 
Sehvermögens im Verlaufe einer Staarentwickelnng gelegentlich 
Hebung von Complicationen , z. B. Glaskörpertrübungen, bwba 
werden); auch haben weitere Versuche, wie ich sie auch gemacht, i 
positives Resultat ergeben. 

Beim reifen Staar nützt nur die Operation. Dieselbe girf)t 
relativ sehr günstige Prognose* Man kann etwa 90 Procait 
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(folge reelmao, d. h, die Patienten kommen zum Lesen mittlejer Schrift, 
Prwent j^halbe" Erfolge, wo Finger noch in grösserer Entfernung 
,./ihlt wenlen, nnd 4 Frocent Verhiatc. — Ist nur ein Ange staarkrank, 
^fts andtTc aber gesund, so wird die Operation in der Kegel nicht zu 
Hiitprelilen sein. Der Nutzen, daaa das Gesichtsfeld sieh nach der Seite 
"Mfes «pcrirten Auges bin vergrössert, erscheint gegen die mügüchen 
^^ichthoile nicht gi'oss genug; zumal ein binocularer Sehaet bei der 
Bftgleiclilieh der Refraction doch nicht hergestellt wird. Bisweilen — 
^PCßn auch bei weitem nicht immer — stört sogar das operirte Auge 
fffcs gesiijide beim Sehen. Vor Allem aber ist zu bedenken, dass nach 
^ Operation Entzündungen entstehen können (Irido-Cyclitis), welche 
gesunde Ange auf sympathischem Wege scliädigen. Es wird dem- 
«h nur dem dringendsten Verlangen der Kranken nach Ausfiihrnng 
Operation Folge zu geben sein. Anders verhält es sieh, wenn das 
^ite Auge schlecht sieht und vieUeicht ebenfalls beginnende Katarakt 
t; liier wird man ohne Anstand extrahircn. 

Hatten beide Augen reife Katarakte, so kann man, besonders bei 

rtigera Operationsverlauf am ersten Auge, beide Augen in einer 

lUDg operiren.* Vorsichtiger ist es aber, die Heilung des ersten Auges 

uwarten und etwa nach sechs oder acht Tagen die zweite Operation 

HBchicken. Es können unvorhergesehene Ereignisse eintreten, 

[B. Delirien der Kranken, welche die Heilung ernstlich in Frage 

«ü und bei gleichzeitiger Operation beide Augen schiidigen würden. 

, liisst sieh bei üblem Ueilungsverlauf auf einem Ange vielleicht bei 

älen Operation die eine oder andere Schädlichkeit vermeiden. 



Staaroperationen. 

Lappen- und GraefeNche periphere Linearextrac- 

|]U — Die radicalstc Operation des Staares besteht in seiner Ent- 

ög (Extractio). Jacöb Daviel (1748) in Marseille war der 

welcher die Herausnahme der Katarakt durch einen grossen Hörn- 

litt übte. Er umschnitt circa zwei Drittel der Hornhaut, er- 

lio vordere Kammer und liese die Luise aus ihrer angeritzten 

Zwei Hauptmethoden der Extraction kommen je nach der Form 

Schnittes, der zur Herauslassung der Linse nnturgemäss in der Ilorn- 

oder im Uonihautümbus liegen muss, in Betracht : die L a p p e n - 

Iraetion und die Linearextraction. Letztere erstrebt einen 

lfa¥alil*BiiB9tfr. 24 
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Schnitt, der möglichst einer geraden Linie gleichkommt. Ea i^t ^^ 
Zü erreicben, wenn dieser Schnitt in einen „grösaten Kreis" derK 
Oberfläche des Auges fallt, weil die kürzeste, also am meiBtcu der j^^nm 
Linie sich nähernde Verbindung zweier Punkte anf einer Kugelobtrtwitf 
immer in einen grtisfttcn Kreis derselben tallt. Der griVsste Ivrei«, de 
durch zwei Punkte auf einer Kugeloberfläehe geht, befindet sichir i- 
Ebene, welche durch diese Punkte und den Mittelpunkt der Kuge! ^ - 

ist. Wenn beispielsweiw iB* 
gur 114) a der Punkt isit, i» 
welchem das Messer fing*- 
stochen wird, und b dcrAuv 
Stichspunkt , so würde ^ 
zwischen a und b lieg«A 
punktirte Linie (a c b) etil ' 
in einen grössten Kreii fsüJA 
denn eine durch a b und d» 
Mittelpunkt der HornbaBt* 
krümninng gelegte Ebene würde die Oberfläche in diesem Kn^iithrfl ' 
schneiden. Ein L i n e a r s c h n i 1 1 zwischen a und b wird demnach »o rtf* 
laufen. Würde man aber andererseits, nachdem das Messer bei b wieder 
auögestossen ist, parallel der Iris am Cornealrand den Schnitt fuhren, «* 
es durch die ausgezogene Linie adb angedeutet iat^ so erhalten wir ( 
Lappen schnitt, acbd ist der gebildete Lappen. Als ^H51i«l 
Lappens" bezeichnet man die Grösse des Lothea cd, welches Toai 
höchsten Punkt d des Lappenschnittes auf den linearen Schaitt 
wird. Je mehr der Lappenschnitt von dem letzteren abweicht, 
grosser ist die Lappenhöhe: so spricht man von einer Lappenhübol 
1, 2 und mehr Millimetern. 

Jeder Schnitt muss ao grosa sein, dass die kataraktöse Linse, ^ 
in ihrem horizontalen Durchschnitt eine Ellipse bildet, bequem bunwfl 
kann. Beim Lappenschnitt erfolgt der Austritt so, dass der '. 
der Hornhaut von der Sclera abgebogen wird. Die Länge de» Scfc 
wird hier also annähernd den Durchmesser der Katarakt von rechts i 
links, beiBpielsweise B bis 9 mm haben müssen, w^ährend die 
höhe mindestens gleich dem Durchmesser der Katarakt von hintto i 
vom z. B, 3 bis 4 mm sein mnss. Wenn man den horizonialcn *J««f'j 
durchmesser der durchsichtigen Hornhaut — ohne den SekraÜiinlr 
der sich zu jeder Seite etwa 0*5 mro herüberschiebt ^ mit 11 
nähme (Lappeuhöhe über 5 mm), so würde ein hier gefiihrter 1 . 
schnitt sogar das Maass der grösstemKatarakt überschreiten. Alle 
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Derselbe ist 



wenn a der kleine Durclimeaser, h der 



iHt zu beachteil, dum die Aiisdehiuin^ der Wunde in der Membrana 

Des^cemetii (innere Ilornliaiitwnnde) etwas kleiner ausfiUlt als die in der 

änaseren Hornliantschicht (iinssere Ifornbantwnnde)» Soll die Katarakt 

dureh einen Linearsclinitt treten, so miisi^ letzterer zitni Klaffen j*ebradit 

werden» Es wird dies so erreicht^ das» die beiden Endpnnkte etwas 

nHher gegeneinander riicken nnd so eine ellipsoide Oeffnnng entsteht. 

Die Sehnittlänge miim demnach grösser sein als der Linsendiirchmesser 

von reebta nach links. Die Grösse derselben ergiebt sich, wenn wir den 

ümfÄDg (U) der znm Dnrchtritt der Linse erforderlichen Ellipse kennen, 

(a + b) 71 

2 

I grosse der Ellipse ist. Haben wir demnach eine Katarakt von 4 mm 

Dicke und 9 mm Durchmesser, so wäre ü ^ \^ — t^ G'5 . 3*14 ^^ 

^ 2 

20-4 L Der lineare Schnitt, welcher durch Aneinanderriieken seiner 
Endpunkte aich zu einer Ellipse umgestalten soll, mnss demnach eine 
halbsogroßse Länge, circa 10 mm, haben. [Bei dieser Berechnung haben 
wir davon abstrahirt, dass es sieb nicht um Ellipsen oder Schnitte in 
einer ebenen Fläche, sondern auf einer Kngelfliiche handelt], — Ein 
Linearschnitt von solcher Länge lässt sieh aber nur ausführen^ wenn 
man ihn durch das durchsichtige Ilornliautgewebe fuhrt. Will man den 
Schnitt, wie es gewöhnlich geschieht, zum grösseren Theil in den 
Hornhantrand legen, so wird man von einer absoluten Linearität ab- 
sehen müssen; die meisten der sogenannten Linearscbnitte sind daher 
eigentlich keine Linearscbnitte, sondern Lappenschnitte, allerdings von 
nur geringer Lappenböbe. Als besonderer Vorzug der Linearschnitte ist 
zu betrachten, dass ihre Neigung zum Klaffen eine geringere ist als bei 
Lappenschnitten: ein starker intraocularer Druck ist bei letzteren im 
Stande, ein Abheben des Lappens zu veranlassen. — 

Die Grösse des Schnittes wird sich nach der Grösse und Consistenz 
der Katarakt zu richten haben. So wird eine weiche Corticalis, die 
sich beim Durchtritt verschiebt und der Wände entsprechend umformt, 
eine kleinere Oeffnnng erfordern als eine harte. Ebenso ist die Grösse 
des Kerns von Bedeutung, 

C^K Ausführung der R]>ttraetion. 

Wir nnterscheiden als Operationsacte 1) die Schnittbildung, 2) die 
Kapseleinreissnng (Cystitomie), 3) die Linsenentbindung, 
den 



den ersten und zweiten Act schiebt sich 



Zwischen 
die Iridectomie ein, wenn 
24* 
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dieselbe angezeigt erscheint. Sie wird immer nothig sein, wenn der 
Schnitt so peripher, d. h. so nahe dem Scleralrande fallt^ dass die \rd 
durch das abflieasende Kammerwasser hinausgedrüekt wirti und proUbtit; 
ebenso wenn sie den Liiisenatistritt hindert. Des Weiteren bat die 
Iridectomie den Vortheil, dass sie einer consecntiven Iritis entgehet- 
wirkt. Als Nachtlieil ist die Veranstaltung der Pupille und die na- 
günstigere Brechung, indem jetzt auch sehr peripher einfallende Strahkn 
znr Netzhaut gelangen, zu betrachten, 

a) Den Lappenseh nitt führt man meist mit einem dreieckig 
gestalteten Messer (etwa dem B e e r ' sehen Staarmesser, Figur 115) aia. 

Nachdem die Lider durch einen 
Sperrelevflteur oder mitteist der 
Finger vom Bulbus abgezogen, wird 
yg dieser vom Operateur mit der Fin- 

Beer* teilet stMmetf^. tionspiucette gefasst. Nach der alko 

Methode soll der Schnitt etwa 




% mm 



central vom ScleralJimbiis ganz in die durchsichtige Hornhaut faOea. 
Mfin wird ungefähr in dem horizontalen Meridian der Cornea einstechet! 
(Punctionastelle Figur 116 a) und quer durch die vordere Kammer an 
der anderen Seite (Contrapimction b) auastecheu, Indem man das }lii$Bei 
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alatknn weiter schiebt, dtirchachneidet es in Folge seiner keil/onnigen 
Gestalt die ganze Hornhaut, Je nachdem man die Schneide nach oben 
oder nach unten gewandt^ erhält man einen oberen oder einen unteren 
Lappen. 

1863 schlug Jacobson vor^ den Schnitt nicht in die durchstellt 
Hornhautj sondern in den Sclerallimbus (Figur 117) zu legen, 
man hierbei auf jeder Seite etwa y^ mm an Länge des Schnittes ge- 
winnt, 80 kann man etwas entfernter (2 mm hoher oder tiefer) vom hori- 
zontalen llornhautdurchmesser Ein* und Ausstich machen. Die geringere 
Höhe des IlornhauUappens und dadurch verminderte Neigung amn 
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Bfen, weiter atieh die griinstigeren Heilnngi^beiliagtingen fiir die im 
SclerallimbiJs liegenden Wunden schafften diesem Verfahren grosse Ver- 
breitung. ÄHerding8 erfordert die stark periphere Schnittlage eine 
Excision der Iris. Neuerding?? haben sich einige Operateure wieder mehr 
dem alten Lappenschnitt zugewandt, ura die Irisexcision zu vermeiden; 
Wecker trennt gerade am durchsichtigen Rande das obere Cornea drittel, 
h) Die Anwendung des L i n e a r s c h n i 1 1 e s auch auf Extraction 
von Altersstaaren wurde hauptsächlich durch A, v. Graefe (peri- 
phere L i n c a r c X t r a c t i o n 1865) vertreten, Graefe bedien te sich 
dazu seines balmartigen Messers (Figur 118), Die Function geschah 
(bei der AuHführung de« Schnittes nach oben) 1*0 mm vom Ilornbaut- 
rande entfernt im Sclerallimhus an einem Punkte (a Figur 119), der 
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sich circa V5 mm unter der Tangente befand, die man sich an dem 
höchsten Punkt der Hornhaut gelegt dachte. Der Einstich wurde mit 
gerailer Richtung der Spitze zur Pupillen mitte gemacht imd dann erst 
durch Benken des Griffes nach der Contrapunctionsstello (b) weiter ge- 
acbohen. Die Vollendung des Schnittes erfolgt durch Vor- und Rück- 
wäi-tsschieben des Messers, indem die 8ehneide von ihrer bisher nach 
oben gerichteten Lage etwas nach vorn gedreht wird, sodass der höchste 
Punkt des Schnittes (c), in der Tendenz der Liuearität, auch etwas in 
die durchsichtige Hornhaut fiel. Das Zielen nach der Pupillenmitte 
beim EinstieJi hatte die Folge, dass die innere Hornhaiitwonde ebenso 
gross wurde als die äussere. 

AUmälig hat man sich — und v. Graefe selbst — von der 
strengen Linearitiit etwas entfernt, da der Schnitt fiir eine ausreichend 
grosse Wunde zu sehr dem Corp* ciliare genähert werden musste. 
Durch letzteres entstand leicht Glaskörper Vorfall \ auch ist grössere 
Gf'fahr einer secundäreu Cyclitis vorhanden, — Viele Operateure sind 
jctÄt unter ßeibehaltiuig des schmalen Messers und der Einführung des- 
selben mit der Richtung nach der Pupillenmitte hin zu einem flachen 
Lappenschnitt übergegangen. Ich lege Punctions- und Contra punctiona* 
stelle circa 1 mm vom durchsichtigen Hornhautrande entfernt in den 
Sclerallimhns und dnrchschueido unter geringer Drehung der Messer- 
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schneide nach vorn die Cornea 8o^ dafts ticr Seheitel des I^appens gerade 
die durchBichHge Honihautgrenze trifft. Einstich und Ausstich liegeu, 
je nach der Grösse des Staares, 2 bis 3 mm unter (rcep. über) dem hori- 
zontaleii Durclinaesser der Cornea. 

Nachdem die vordere Kammer durch den Scbnitt er- 
\ öffnet ist, fliegst das Kammerwagser ab nnd e& tritt, wenn 

\ der Schnitt peripher ist, meiat die Iris in die Wunde, Es 

1 trifft dies sowohl für den Graefe'scben Scleralschnitt als 

I auch fdr den Lapponschnitt im Ilornhautlimbus (Jacobson) 

zu» In beiden Falten muss demnach iridectomirt (zweiter 
Act der Operation) werden. Nachdem man die geschlossene 
j\ Fixationapincette dem Assistenten übergeben, faast man mit 

j der Irispincette die Iris und schneidet sie mit der Scbeere 

1 ab. Doch empfiehlt es sich nicht, ein zu grosses Stück zu 

excidiren, weil daa Colobom später optisch stört Immer 
sehe man darauf, dass keine Iris in der Wunde liegen bleibt 
nnd dass die Ecken des piipillaren Randes des Spbincter 
sich wieder aus der Wunde herausziehen. Sollte dies nicht 
spontan eintreten, so ist vorsichtiges Eingehen mit einem 
kleinen Spatel oder Einträufeln von Eserin alsdann ange- 
zeigt. Um die Tendenz zu einer derartigen Irisvorlagerung 
mit späterer cyatoider Vemarbung zu vermeiden, die bei der 
jetzt üblichen Benutzung des Cocains zur Änästhosirnng noch 
gesteigert ist, lasse ich 2 bis 3 Stunden vor der Operation 
einen Tropfen Eserin-Lösung (0"03 : 10*0) einträufeln. Die 
Cocain-Hydriasis bleibt alsdann aus ; fiir die Enthindung 
des Staares aber angenehm ist es, dass nach dem Abfluss 
des Kammerwassers gewöbnlicb eine massige Erweiterung 
der vorher myotischen Pnpille erfolgt. 

Den dritten Act der Extraction bildet die Cy »ti t o m i e^ 
die Eröffnung der LinsenkapseL Man bedient sich hierzu des 
fiietenförmigen Cystitoms (Figur 120 a) von G raef e* a (oder 
des mit zwei Häkchen versehenen Cystitoms von Ä d. Web er) 
unti macht in die Kapsel einen möglichst ausgiebigen Quer- 
schnitt. Die Schnitte in der Kapsel können auch so gefiUirt 
werden, dass in der Mitte ein viereckiges Stückchen durch 
sie umschrieben wird, welches mit der Linse das Auge ver- 
lässt* Um ein Hineinfallen und Einlieilen von Kapsel in die Wunde zu 
verhüten und andererseila nach dem Heraustreten der Linse den Wieder- 
verschluss des Kapselsackes, der dann das schädliche und reizende 
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Aufquellen der rcstirenden Corticalmasseii hindert, zu erleichtem, wird 
von Knapp systematisch nur Ein, der CornealBcbnittwunde parallel ver- 
laufender peripherer Einschnitt in den Kapselsack gemacht; in dm- 
Hegel tritt aber bei diesem Verfahren Nachstaar auf, der später diBci- 
dirt werden musa. Besonders empfiehlt sich diese Art des Kapselschnittea 
beim Morgagni' scheu Staar, um den in der Flüssigkeit schwimmen- 
den Kern schnell und sieher herauszubekommen. 

Im vierten Act erfolgt die Entbindung der Linse, indem man 
mit einem Kautseliuklöffel (Figur 120 h\ der an dem Oystitomgriff an- 
gebracht ist, auf die Cornea und zwar in der Gegend des der Schnitt- 
wunde gegenüberliegenden Linsenrandea drückt. Hierdurch wird der der 
Wunde nächatliegcndo Rand nach vorn gestellt und tritt in die Wunde 
ein. Durch weiteres Streichen nach der Wunde zu wird die ganze 
Linse herausgeschoben (Figur 121). 

Falls kein© Corticalmassen zurückgeblieben sind, ist die Operation 
hiermit vollendet; andernfalls sucht man dieselben durch Druck mit dem 
Kautschnklöffel oder auch, nacli Her- 
ausnahme der Lidelevateure, mittelst 
Drik'kcns und Schiebens mit dem ent- 
sprechenden Lide, während das ent- 
gegenstehende durch Druck auf den 
scleraleu Wuudraud die Wunde etwas 
klaffend macht, zu entfernen. Eine 
exacte Entleerung der Änrückgeblie- 
benen Massen ist von grosser ^Wichtig- 
keit für den Ueilungsverlauf ; besonders 
aber achte man darauf, dass nicht 
grossere Reste in oder dicht an der Wunde liegen bleiben. 

Von n n g ü n s t i g e n E r e i g n i 8 8 e n bei tler Operation sei erwähnt 
Glaskörpervorfall, ehe die Ltnse austritt. Hier muss sogleich, gleich- 
gnkig, ob cystitomirt ist oder niuht, mit der Drahtschlinge (Figur 122) 
eingegangen werden und die Linse, indem man hinter sie geht und sie 
gegen die Cornea drückt, durch die Wunde herausgezogen werden. Der 
Anfänger hat benonders darauf zu achten, dass er sofort nach dem 
Diirchsticli durch die Corneawunde mit der Schlinge, deren Stiel ent- 
sprechend gebogen ist, ausreichend tief in den Glaskörper dringt, um 
hinter die Linse zu gelangen und nicht etwa gegen den Rand derselben 

IetoBsend, diese erst recht versenkt. Sollte unglücklicher Weise die 
Linse ganz im Glaskörper verschwinden und der ntarke Glaskörper- 
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einem Verbände und wartet die Wiederansammlnng von Flü«*ig:keit ii 

Ange einige Zeit ab. Alsdann legt man den Patienten auf da« Ocsichl 

Hierbei senkt sich die Linae wieder nacb vorn gegen die Oarnea anr] rt 

kann jetzt noch gelingen, sie mit der Schlinge heraus 

rznbefardern. An Stelle der Schlinge kann man sich kleiiuf 
Löffel (z. B. des Wald an' sehen) oder Flaken bedien<»B; 
mir eröchcint die Schlinge am vortheilhaftesten, weil ait 
weniger Raum als der Löffel einnimmt nnd doch hesm 
als ein Haken die Corticalis mit heransscbaffl. Tn» ein 
Durchschneiden zu verhüten, habe ich die Schling«»' 
rander durch Verringerung ihrer freien cejntralen OeftiMf 
etwas breiter machen lassen. Ein nicht zn grosser Gli*- 
körperverlust ist im Ganzen nngcfährlich ; jedoch ist dift 
Jl Prognose nach einer ausgedehnten, auf der Arlt'sch«! 

" Klinik gemachten Statistik immerhiu etwaa weniger ^o«ti^i 

wenn man mit Instrumenten in den Glaskörper eingcgsn^ 
ist. Der Glaskörpervorfall, ehe die Linse sich finatelltt 
zeigt immer ein Zerreisaen der Zonula Zinnii an, D» di** 
selbe bei öberreifem Staar oder bei nachweisbarem ht*- 
Schlottoni in der Regel sehr dünn ist, muss man hier JW^ 
dies Ereigniss besonders vorbereitet sein; ebenao diJü'* 
lieb bei LinscnUixation, die übrigens während der Of)«f»* 
tion selbst dnrch ein zu starkes Drücken und Zerren tnit 
dem Cystitom bewirkt werden kann. Auch kann der Dflick 
mit dem Kautschuklöffel, falls die Linse bei m ««I* 
Wunde sich zwar eiufjtellt, aber nicht durchzUÄchlBpfai 
vermag, zur Folge haben, dasa hinter der Linse Glaskön»*^ 
in die Wunde tritt. Merkt man frühzeitig die uiciil ge- 
nügende Weite der Wunde, so vergrossert man ai** ** 
besten mit der Weck er 'gehen Scheero (Fi^r iM)? 
aiidi stumpfe Messer (conteanx monssea) wurden oi iJ«* 
Zweck benutzt. — 

Günstiger sowohl bezüglich der Erfolge all itw*^ 
der leichteren Operationsausfiibrung ist es, wenn ni»i ^ 
Iridectomie nicht gleichzeitig mit der Extractiim i*** 
fuhrt, sondern etwa sechs bis acht Wochen vorher mü^^ 
Albrecht V. Graefe verfuhr so bei besonders hi 
liehen Fällen, oder wenn etwa ein früher tiperirtci 
des Patienten bereits vereitert war; Mooren hat das Verfahreo 
methodisch mit nachfolgendem Lappenschnitt fiir alle Fälle croiif* 
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Abgeaehen von der Unbequemlichkeit, in zwei verschiedenen Zeiten die 

Patienten einer Operation unterziehen zu miissen, und dem doppelten 
Eingriff nnd Bettliegen, was bei Greiaen nicht immer gleichgültig ist, 
kann die Voraiisschieknng der Iridectomie, wenn man mögliclist 
Bieher gehen will, nur empfohlen werden. — 

Der Schnitt kann bei den Extractionen nach oben oder nach 
unten gelegt werden; ersteres ist im Ganzen vorzuziehen. Das nach 
oben gerichtete Colobom wird etwas besaer vom oberen Lide bedeckt. 
Auch tritt unter dem Drackverbaude bei älteren Leuten leicht ein Entro- 
pium des unteren Lides ein, das sich gß^^^n die etwa nach unten ange- 
legte Wunde andtemmt. Einen direct nachtheiligen Einfluas auf die 
Wundheihmg habe ich jedoch hiervon nicht gesehen, zumal sich da^ 
Entropium in der Regel erst einstellt, wennn die prima intentio erfolgt 
ist. Wohl aber ist die Schnittführung nach unten leichter, da der obere 
Orbitalrand besonders bei tiefliegenden Augen hinderlich sein kann, 
auch die meisten Patienten die Neigung haben^ mit den Augen nach 
oben zu fliehen. 

Andere Methoden der Extraction des Staars. Eecli- 
nation. — 

Ad, Weber macht den Schnitt mit einer Hohllanze (Figur 124). 
Die breite Fläche derselben ist in horizontaler Richtung concav ge- 
schliffen. Eine grössere Serie solcher Lanzen 
von verschiedener Breite^ entsprechend den ver- 
schiedenen Grössen der Staare berechnet, muss 
zur Verfügung stehen. Nachdem man mit der 
Weber'echen Fixirpincette (Figur li*5) in der 
Nähe des Cornealrandes die Conjuuctiva gefasst 
und das Auge nach unten gezf>gen hat, sticht 
man mit der Lanze an dem obersten Punkt des 
senkrechten nornhautmeridians ein. Die Lanze 
wird parallel der Iris mit ilirer Spitze nach dem 
tiefsten Punkt der Hornhaut zielend durch die 
vordere Kammer geführt. Der Schnitt der hohl- 
geschliffenen Lanze ist annähernd linear (mit 
einer geringen I^appenhohe) und hat wenig 
Neigung zum Klaffen. Ein Uebelstand der Ope- it4. 
ration, die in ihrer Auefüb rang sonst leichter ist HohiiMix» 
als die Oraefc'sche Scleralextraction liegt in 

dem Instrumentarium. Es ist ausserordentüch schwer, diese breiteil;' 
ITohllanzen genügend spitz und scharf zu halten; auch dass man gleicb- 
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Bam für jede Linseubreite ein Messer haben muas, ist mibcquem. 
Jäger hat zum Schnitt ein liohlgescb]ifi*ene3 Beer^sches SUarme 
angegeben. —- 

Liebreich führte, um die Iridectomie zu vermeiden, einen ii*l 
iiähenid linearen Schnitt so aus, das» er mit dem Graefe^scliöij 
Messer dicht unter dem horizontalen Meridian der Cornea Ein- oadj 
Auästieh (Figur 126 a und b) machte und die durchsichtige Cornei Ml 
duroh^ehuittj das?i etwa der Btchenbleibende untere Tbeil ein Drittci 
ihrer flöhe betrug. Da aber die Iris sich der Wunde anlegt, restircu 
oft vordere Synechien. — L e b r u n benutzt einen ähnlichen Schoitt | 
nach oben. — 

Die idealste Art der Kataraktextraction ist die EntferouB^ (Jer | 
L i n s e m i t d e r K a p a c L Hierdurch werden die Reizungen^ weldi« 
von zurückbleibenden Corticalmassen herrühren, nai < 
die Wucheningen des Kapftelepithels ausgesciilo0i6Q. 
Pagenstecher hat dicH Verl'aliren in neuerer Zeil be- 
sonders geübt und methodisch ausgebitdet. NÄchdei 
die vordere Kammer durch den Schnitt eröffnet, gt'lrt 
er mit einem eigens constniirten Löffel hinter die Lw 
in die tellerförmige Grube, während gleichzeitig der 
Assistent mit dem Kautschuklöffel auf die Cornea — wie bei 4<*i 
G r a e f e ' «ehen Operation — gegen den entgegengesetzten LinÄeiirand 
drückt. In der That gelingt es so häufig, die Linse in der Kapid m i 
extrahiren. Aber recht oft tritt auch Glaskörperverlust ein, ein Enagni*» | 
das für die Heilung doch nicht absolut gleichgültig ist ; auch dtf E»- 
geheu mit dem Löffel übt nach Arlt'ß Erfahrungen auf den Geiintf^ 
proeentsatz der Heilung einen ungünstigen Einfluss ans. Am ek«to*j 
indicirt ist das Verfahren bei überreifen Staaren, bei Irisschlotteni »^ I 
bei ßtaaren in hochgradig myopischen Augen , also überall , wo cW 
grössere Dünnheit der Zonula Zinnii zu vermuthen ist, — 

Die erwähnten Methoden finden ihre Anwendung besonders bcii» ^ 
Altersstaar, der wegen seiner Grösse einer ausgiebigen Wunde bedirf* 
Die schon bei den partiellen Staaren besprochene DiscisBion luttbi^ 
wegen der Härte des Kernes, der sich nicht resorbirt, keine lotlicilio*^ | 
Wohl aber kann man bei jugendlichen Individuen, etwa nitef 
20 bis 25 Jahren, auch einen Totalstaar, der in dieaem Lebeasallör 
in der Kegel keinen hartcii Kern hat, durch Discission zur ReiOfp^ j 
bringen; ^ mit Ausuahuie einzelner Fälle eines grau oder wd 
gehenden angeborenen Staaren, die wegen der Hart« des Kernes ^ i 
DiBciesion widerstehen (AI fr. Graefc). Sollt© nach der Di^i**** 
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irklfiche Reizung oder Druckerböhang im Inneren des Auges auf- 
en, so ist die Linsenmasse durch einen kleinen linearen Eornhaut- 
öitt, mit der Irislanze od^ dem Gra efe 'sehen Messtr gemacht, bei 
ihrer breiigen Beschaffenheit leicht zu entleeren. Immerhin ist die 
Resorption aber ein sich über viele Monate hinziehender Procesa. 
Während der ganzen Zeit muss durch Atropinisirung die Pupille mög- 
lichst mastmal weit gehalten werden, um einer Iritis vorzubeugen. Auch 
kann man, als bestes Mittel zur Verhütung einer Iritis, eine Iridectomie 
der Discisaion vorauschicken : es ist dies unbedingt nöthig, wenn bei der 
versuchsweisen Atropinisirung die Pupille nicht maximal erweitert wird, 
Albr. V. Graefe hatte, ehe er seine periphere Linearextraction 
Hluhrte, zur Extraction der weichen Staare jugendlicher Individuen 
Bretts den linearen Homhantschiutt mit Hülfe eines breiten Lanzen* 
Bluers (Figur 127 a), und zwar nach der temporalen Seite hin, viel- 
^Uig ausgeübt, dem er 
^{»eofalls vor der Kap- 
HBleroffoung eine Iridec- 
Homle folgern liess (soge- 
piwMte modificirte 
linearextraction). 
^ die Wunde zu klein 
um den Staar in 
|iöer Totalität durch- 
«n, entleerte man 
rVeiigen Massen, indem man durch Druck mit einem Da viel' sehen 
•^W (Figur 128) gegen den Scleralraud der Wunde ein Klaffen der- 
^D m Stande brachte ; nöthigenfalls kann man auch mit dem Löffel 
ftlfeliea und die Liuaenmasse direct herauBbefordern» Die Verfahren 
M Wald au, Critchett und Anderen durch einen älmlichen Schnitt 
öcb Ältersstaare mittelst eingeführten Löffels oder Hakens zu extrahiren, 
^^ verlassen worden. Selbst beim weichen Staar jugendlicher Individuen 
I man, wenn nicht besser discidirt werden sollte, meist die periphere 
Extraction mit dem schmalen Messer nach oben oder unten machen, da 
Q ja den Schnitt beliebig klein anlegen kann, und cß optisch vortheil- 
•ter igt, die künstliebe Pupille nach oben oder nach unten zu haben. 
Bei diesen weichen Katarakten hat man auch die Suctions- 
ftetho de angewandt, indem man mittelnt einer eingeführten Canüle die 
naase mit dem Mundo (L a u g i e r) oder mit einer Spritze fC op p e z) 
tagt. Bei ganz flüssigen Staaren gelingt die Entfernung einfacher 
'ch einen Schnitt. 
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Bei ziisammenj:o?rliriimpften Staaren (z* B. CataracL aridosiliqtiata 
mit enger Pupille und hinteren Synechien), wie sie in Folge chronischer 
Iritiden oder nach Cyclitis auftreten, bietet, wegen der schwar- 
tigen Verwachsung mit der Hinterfläche der Iris, die Extraction 
oft Schwierigkeiten. Hier thiit man gnt, mit dem Beer' sehen 
Staarniesser^ sohahi man in der vorderen Kammer ist, Bofort 
auch die Iris zu dnrchstosgfm, hinter ihr fortzugehen und auf 
der entgegengesetzten 8eite zu contrapunctiren (Wenzel 'sehe 
Operation) 5 doch darf der Schnitt wegen zu befürchtenden 
Glaskörperverlustea nicht zu peripher fallen. Das ahgeschnittene 
Irisstiick wird mit der Pincette entfernt. Bisweilen gelingt on 
auf diese Weise nocli ein genügendes Resultat zu erhalten. 
Critchett hat hingegen besonders beiden complicirten Kata- 
rakten, wie sie sich hei .sympathischer Indo-CycUti« entwickeln, 
empfohlen, nicht zu extrahircn, sondern mit der Discissions- 
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5ifhwi!afttrLii''idel allmiilig ein centrales Loch in den Staar zu bohren: ein 
Verfahren, das jedenfalls weniger unmittelbare Gefahr bietet. 
Die Discission eignet sich auch für die geschrumpften Staare, wie sie bis- 
weilen angeboren vorkommen in Folge intrauteriner Entzündungen, — 
besonders nach vorangeschickter Iridectomie, Eine Extraction dieser 
Staare hat oft Cyclitis zur Folge. 

Auch die Reste der traumatischen 8taare sind für die Dlscission 
geeignet. Ist die Verletzung der Linse eben erst erfolgt, so sucht man 
durch starke Atropinisirung vor allem einer Iritis vorzubeugen. Der 
Kranke wird ins Bett gelegt und antiphlogif^tisch mit Blutegeln etc. be- 
handelt. Auch kann man, wenn wegen der Grösse der Wunde starke 
Quellung zu befürchten ist, bald eine Iridectoraie machen, ohne jedoch 
sieh zu bemühen, die noch ungequoüenen und durchsichtigen Linsen- 
masseDj etwa wie bei der modificirten Linearextraetion, zugleich dabei 
herauszulassen. Letztere ist ausztifyhreu j wenn bei vorgeschrittener 
Qucllung die Iris gereizt wird und Erscheinungen von Druckzunahme 
sich zeigen. In einzelnen Fällen aber kommt es trotz aller Bemühungen 
zu chronischen Iritiden mit gleichzeitiger Betheiligung des Corp. cih'are. 

Vor Daviöl, der zuerst durch den guten Erfolg, den er mit der 
Extraction einer in die vordere Kammer gefallenen Linse erzielt hatte, 
auf die Cultiviruug des Lappenschnittes bei allen Altersstaaren gekommen 
war, übte man die Versenkung des S t & a r e s in den Glaskörper : 
eine Methode, die sich wenigstens für bestimmte Fälle noch bis znr 
Mitte dieses Jahrhunderts erhalten hat. 
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Man ging mit einer Staamadcl durcb die Sclera (Scleratnnyxis), etwa 
3 bis 4 mm vom temporalen llonibautrande und etwas unterhalb des 
horizontalen Meridians, in den Glaskörper, schob 
dann die Nadel hinter die Iris — eine Fläche nach 
vorn, die andere nach hinten — bis zur Pupilleumitte 
und brachte nun durch Druck mit der Nadel die 
Linse aus dem Pupillargebiet nach untcn-ansscn in 
den Glaskörper. Es sind hierzu eine Unzahl von 
Methoden und Staamadeln erfunden worden» Be- 
gnügte man sich damit, die Linse einfach nach 
unten zu Inxireu, so sprach man von Depression, 
\ wurde sie hingegen gleichzeitig um ihre horizontale 
Achse nach hinten und unten - aussen gedreht, 
von Reclination (Figur 129), Diese Methode 
hatte häutig einen guten unmittelbaren Erfolg^ indem 
die Pupille frei wurde und den Lichtstrahlen den Eingang gestattete. 
Gefährlich aber wurden die später folgenden Entzüuduogeu (Irido- 
Cyclitia etc.). Nach einer Statistik von Sichel wurden 40 Procent 
unmittelbare Erfolge erreicht, von denen aber noch etwa 20 Pnveent 
später wieder zerstört wurden. . 

Nachhchaudinng. 
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Nach der Extraction wird auf das operirto Änge ein antiseptischer 
Druckverband gelegt ; auch das nicht operirte Äuge kann mau mit Watte 
bedecken und durch einige Bindenzüge schliessen oder einfach mit eng- 
liscliem Ptlaster verkleben. Patient wird ine Bett gebracht, falls er 
nicht schon im Bette operirt wurde ; das Zimmer verdunkelt. Gewöliu- 
lich folgen keine oder nur unbedeutende Schmerzen. Falls kein Schlaf 
eintritt, gebe man für die Nacht ein Opiimjpulver oder Chloralhydrat, 
Der Verband kann 24 bis 3G Stunden liegen bleiben. Nur bei ausge- 
prägteren Schmerzen ist er eher abzunehmen und nach leichtem Oeffnen 
der Lider, bei Vermeidung von Lichteinfall, wieder anzulegen, Oefter 
Bind die Schmerzen uur durch zu festes Anliegeo oder Verschieben des 
Verbandes veranlasst Kalte Wasserumschläge in dieser Zeit habe ich 
bei sonst normalem Verlauf nie für nöthig befunden. In den nächsten 
drei bis zehn Tagen wird dann der Verband alle 24 Stunden enienert; 
vor dem vierten Tage braucht man das Äuge nicht zu öffnen, da Schmerzen 
id eitrige Absonderung auf dem Verbandläppchen auch ohne Einblick 
da« Augo maligne Vorgänge anzeigen würden. Wenn bis zum Ende 
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des vierten Tages derartig Erscheinmigeii nicht eingetreten sind, iit 
die Verheilmig der Wund© als gefiebert zu betrachten. Man tnM 
von jetzt an täglich ein- bis zweimul Atropin ein, nm einer Iritis vt»m 
beugen, vne sie durch quellende Linsenmassen verursacht werden kmi. 
(teht alle« gut, so kann man am achten oder zehnten Tage einen leicfc- 
larttn Schlussverband anlegen nnd den Patienten etwas aufäitzcn oder 
seibat aufstehen lassen. Doch lasse man nicht \iel früher den Onick 
verband ab. Es wird zwar in der Regel auch ohne ihn gnt ahliureii, 
ich habe aber doch einen Fall gesehen^ wo durch einen unwillküHichen 
Stoss in das operirte Auge nachträglich noch die Wnnde platzte nod 
es zu einer GlaskÖrpereitemng kam. Da es sich um die ganze ZuJnrofl 
dcij Staarkranken handelt, möge man lieber etwas übertrieben vorfticliu* 
sein. Vom 12. bis 14. Tage an genügt meist das Tragen einer Kltpp^ 
und blauen Brille, welche auch für das zweite Auge das Licht mildert, 
für die Nacht legt man noch einen Schutzverband an, — In den enste« 
Tagen gebe man nur dünne Diät, nm das Kauen zu vermeiden, «ocb i<l 
das Eintreten des Stuhlganges möglichst hintanzu halten, weil das dibö 
erfolgende Pressen schädlich sein kann. Ist bis zum fünften Tag« Im 
Stuhlgang erfolgt, so muss man ihn künstlich anregen. Handelt es sich m 
sehr alte und schwache Personen, so wird man sie eher aus dem Me 
lassen und roborirend behandeln. Nach zwei bis drei Wochen konnMÜ^ 
Operirten das Zimmer^ wenn Alles gut gegangen, meist verlassen. 

Störungen der Wnndheilung- Die grösste Gefahr nicli J«f 
Operation ist die Hornhaut- und Glaskörpervereiteroog. Sie pflegt lU 
in ihren Anfangen gewöhnlich nach 36 bis 48 Stunden zu zeigen. M<lä 
klagen die Kranken über Schmerzen in Auge und Stirn ; wichtig:er iM 
ist die vermehrte Conjuuctivalabsonderung. Wenn sich bei Ahtakwf 
des Verbandes in dieser Zeit das dem Auge anfliegende LEjjpfh^ 
mit reichlicherem, dünnem , eiterähniichem Beeret bedeckt zeigt, i*' 
das Auge immer aufs höchste gefährdet; — natürlich voraiu^MatA 
dass keine Conjunctivalprocesse früher vorhanden waren , weld»« 
die vermehrte Absonderung erklären, Schmerzen können gefcgentii«* 
fehlen; aus diesem Grunde ist eben der öftere Wechsel des Verhaide* 
angezeigt, um über den Zustand des Auges unterrichtet zu bleiben« B«» 
ersten Oeffnen des Auges tiiidet man alsdann meist Hyperämie di' 
Conj. bulbi nnd massiges Oedem. Die Homhant sieht meist t^^ 
klar aus, auch an den Wundrändem ist nichts Abnormes zu finden. tH 
Verlauf der nächsten 24 Stunden aber wird der Wundrand geftW 
iuliltrirt, dicker und steht von dem Sclenillappen ab. Die Iris veifllM 
sich etwas, in der vorderen Kammer liegt Eiter. In anderen, sdtwK 
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Fällen j besonders iiacli GlaskörperverlnBt bei der Operation, kann die 
llomhaut noch vollkoiBmen durchsichtig min^ während der Glaskörper 
schon gelblich iiitiltrirt iat. Geht der Process weiter, so kommt es zur 
PanOphthalmitis oder wenig-steiis eitrigen Choroiditia. Ea gelingt ver- 
hältnissmässig selten^ eine so frühzeitig beginnende Affection zu be- 
schränken, nml wenn es gelingt, entstehen meist erhebliche hintere 
Synechien der Iris nnd Nachstaar. Bisweilen habe ich durch folgendes 
Verfahren Beschränkung der Eitemng erzielt; alle zwei Stunden wird 
der Drnckverband abgenommen und alsdann werden y^ Stunde lang 
kalte Umschläge mit Borsäurelösung gemacht. Gleichzeitig wird eine 
zweiprocentige Lösung von Chin. miiriat. und Atropin eingeträufelt, 
— Auch das Einpudern von Jodoform ist Tersucht worden; ich habe 
mich von seinem Nutzen nicht sicher überzeugt. Ferner sind Sublimat- 
Umschläge sowie das Canterisiren dcsWnndrandes (Abadie) empfohlen 
worden. Zum Glück sind diese deletären Vorgänge bei der jetzt üblichen 
grösseren Reinlichkeit und Antisepsis sehr selten geworden. 

Regenhogenhantentznndungen pflegen etwas später aufzutreten ; die 
eitrigen Formen derselben können aber ebenfalls zum Ruin des Anges 
führen. Dasselbe bewirken schleichende Irido-Cycliten, die selbst sym- 
pathische Affectionen des anderen gesunden Anges bisweilen veranlassen. 
Schmerzen, pericorneale Injection, Pnpillenveränderungen machen darauf 
anfmerksam. In der Regel sind es Staarreste, welche die Entzündung 
veranlassen. Die Behandlung besteht in starkem Atropinisireii ; bei 
grosser Heftigkeit des Processes ist als energischstes Mittel auch die 
Mercnrialieation zu empfehlen. 

Nach Diecissionen bedarf es einer weniger strengen Behand- 
lung, Doch ist fiir starke Atropinisirung au Borgen. 

IV. Nachstaar. Tatar, secundaria. 



Auch nach erfolgreichen nnd im Heilverlaul' nicht besonders ge- 
störten Staaroperationen findet sich öfter Nachstaar. Da die Kapsel bei 
den meisten Opcrutionsmethodeu zurnckgclassen wird, auch in der Reget 
etwas Corticalmasse ihr anhaften bleibt, so sieht man fast stets an ein- 
zelnen Stellen des Pnpillargebietes bei schiefer Belenchtnng durchschei- 
nende Verdickungen und Trübungen derselben. Wenn es zu etwas 
dichteren, das Sehen genirenden Membranen kommt, pflegt man aber 
erst von Nachstaar zu sprechen. Ist derselbe dtinn^ so geht man 
mit einer Diecissionsnadel durch die Cornea und dann in den Nachstaar, 
indem man durch Querschnitte eine möglichst centrale und ausgiebige 
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Ocffnun^ zu machen siicLt. Wciiii die Membran selir hart nnd fest ist, ' 
gelingt dies nicht immer. Mäd muaa dann wiederholte Discidsionen 
raacheii. Auch kiinii man nach Bowman so verfiihren, dass man mit 
zwei Üisci8sioiisnatk4ii durch entgegengesetzt liegende Ilornhautstellea 
nasal* und lemporalwärts eingelit, die Spitzen an derselben Stelle in deo 
Nachstaar etösst nnd nun eine Oelfourig durch Auseinandcrschneideu 
nach entgegengesetzten Richtungen zu niarhen sucht. In einzelnen 
Fällen genügt diese Methode nicht; man muss dann durch Anwendung 
der Wecker' sehen Scheere deo Naelmtaar durchschneiden oder selbst 
ein Stück herauszuschneiden suchen. Die Extractien des Nachstaarcs 
ebenso wie die empfoldene Keclination ist wegen der dabei statttindenden 
Zerrung des Ciliarkorpers gefahrlieh. Man kann letztere vermeiden^ 
wenn man in mehreren Sitzungen (am besten unter Benutzung der seit- 
liehen Beleuchtung mittelst einer elektrischen Olühlampe) den Nachstaar j 
mit der Discissionsnadel peripher umschneidet nnd so von seinen Ver- 
bindungen mit dem Corp. ciliare trennt, ehe man die Extraction Tor> 
nimmt, 

Ist die Pupille durch Irisgcwebe, das bisweilen ganz nach der 
Hornhautwunde gezerrt wird, verlegt, so nniss nachträglich iridectomirt 
oder iridütomirt werden ; letztere Operation ist weniger eingreifend und 
giebt, da sie auch etwaige hinter der Iris befindliche Schwarten dnreh- 
sclineidet, bisweilen sehr gute Resultate, Ueber die Brillen der Staar- 
operirten siehe unten. 



2. Aphakie. 

Als Aphakie (a privativum i^axfj Linse) bezeichnet man das Fehlen 
der Krystalllinsc. Jeder Staarextrahirte ist aphakisch. Gewöhnlich 
erkennt man das Fehlen der Linse durch grössere Tiefe der vorderen 
Kammer nnd eine ungewöhnliche Schwarze der Pupille ; es fehlt der 
bei alten Leuten besonders bemerkliche Linsenreflex. Auch Irisschlotteni 
ist Öfter vorhanden. Weiter kann der Purkioje-Sanson^ sehe Ver- 
such benutzt werden; bei Aphakie fehlen die kleinen Linsenretlexbilder. 
Da aber auch die Glaskörperoberfläche reflectirt und die Linsenreflexe j 
aehr genaue Beobachtung erfordern, ist für die Praxis dieses letztere^ 
sonst entsciieidende Symptom von geringerer Bedeutung, Eine besaere^ 
Attsknnft wird in der Hegel die Untersuchung mit schiefer Beleuchtung I 
und bei erweiterter Pupille geben, da man alsdann meist irgendwo 
Sparen der zurüekgebüebenen und getrübten Kapsel sieht. Die Refrae- 
tion der aph&kischen Augen ist gewöhnlich hochgradig hjpermetropiadi*] 
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Früljer emmetropische Äugen bekommen etwa II lO'O. Ferner fehlt 
das Accomraodationa vermögen . 

BehnncHniig. l^m Aphakiselieii iiud StaaropiTirten ein ent- 
sprechendes Seilen zu schaffen, müssen wir ihnen Ccnnexgläser („Staar- 
briMen'\) geben; und zwar p*iegt man eine Fernbrille nnU eine Nahe- 
brille, letztere für tias Lesi'n nutJ Arbeiten in der Nähe, zu verschreiben. 
Da die Sebscliärfe der Operirten nur selten ^ 1 wird und, abgesehen 
von jugendlichen Individuen, meist nur y^ bis % betragt, so pflegt man 
ihnen durch die Brille die Entfernung, in der sie lesen und kleine Gegen- 
stände erkennen sollen, möglichst heranzurücken. Wenn für die Ferne 
convex IfVt) gegeben wird, giebt man fiir die Nähe etwa 20-rj; die 
Operirten können demnach mit letzterer Brille in 10 em lesen« Diese 
beiden Brillen würden streng genommen den Aphakischen nur die Mög- 
lichkeit schalTen, die Strahlen, welche von unendlich, und die, welche 
ans 10 cm Entfernung kommen, auf ihrer Netzhaut zn vereinigen ; alles 
Andere sehen sie in mehr oder weniger grossen Zerstrenungskreisen. 
Sie gewöhnen sich aber bald damit aus^inkommen, zumal sie sieh durch 
weiteres Abriicken ihrer Fernbrülen vom Auge auch für nähere Punkte 
einstellen können und auf die Art mit demselben Glase in verschiedenen 
Entfernungen sehen. Es komint hinzu, dass überhaupt im höheren Alter 

— und die meisten Aphakischen sind an seniler Katarakt Operirte — 
an und für sich die Aceommodation eine sehr geringe ist, und so kein 
erheblicher Unterschied gegen früher vorlianden ist. Manche hochgradig 
Kurzsichtige gebrauchen nach der Upcration für die Ferne keine oder 
nur eine selir schwache Convexbrille. Bei einer grossen Schaar der 
Operirten genügen zu einer vollkommenen Correction aber die sphärisch 
geschliffenen Gläser nicht, da sich in Folge der Operation bänfig Astigma- 
tismus entwickelt, ein Astigmatismus, der übrigens noch längere Zeit 
(3 — 4 Monate) gewissen Schwankungen unterliegt (Laqucur). Meist 
ist die stärkere Krümmung im horizontalen Durchmesser der Honihant. 
Man wird hier Corabiuationen mit eylindri sehen Gläsern wählen müssen. 

— Bei Aphakie nach Staaroperationen darf man nicht zu buk! den Ge- 
brauch der Brillen gestatten ^ es ist gut^ wenn man etwa sechs bis acht 
Wochen verstreichen lässt, ehe man dieselben benutzen lässt. Man beginnt 
mit der Gestattung zoitweisen Tragens, und zwar zuerst mit Fernbrillen. — 

Einzelne Staaroperirte klagen über plötzlich auftretende und nach 
einiger Zeit wieder vorübergehende Anfalle von Rothaehen (Erythropsie). 
Es beruht dies meist auf einer Ermüdung der Netzhaut gegen die stärker 
brechbaren Lichtstrahlen (Fu rt s ch e r, II i r s c h 1 e r) ; jedoch können auch 
vom Ange unabhängige cerebrale Reizungen die Erscheinung bervormfen. 
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3. Lagaanomalien. 

Wenn dio lAme angeboren »ich nicht in ihrer normuleu Lage be- 
llndet, sondern etwa im Glaskörper oder an einer entfernteren Stelle der 
AuiJ^onhiiute bcfcBtigt ist, so pflegt man den Zustand als Eetopie zn 
bozoielmenj in diT Uegel finden sich alsdann auch andere Entwicklnnga- 
iehler des Angea, besonders Mikrophthalmus. 

Hat hingegen die Linse ihre normale Lage nrspr anglich innegehabt 
nnd erst spilter verlassen, so besteht eine Luxatio oder Subtuxatio 
lentis. 

In ersterem Falle liegt nach Trennung der Zonnla die Linse nicht 
mehr in der tellerfornngen Grubej sondern ist in die hintere oder vor- 
dere Angenkammer gerückt, in den Glaskörper gesunken oder selbfl 
durch einen Scleralriss nach aussen unter die Conjunctiva gelangt- M^ 
sind 08 Contudionen des Bulbus, die diese Lageveranderungeu herro^ 
bringen; bisweilen aber kommen auch spontane Luxationen vor, hier 
handelt es sich meist um GlaskörperverHüssigung. Auch erblicli sind 
dieselben beobachtet worden. Die Linsen, welche in Ihrer Kapsel die 
Locomottou durchmachen, können längere Zeit, vor Allem, wenn sie in 
der hinteren Kammer und somit zum Theil in der tellerförmigen Gmbe 
bleiben, ihre Durchsichtigkeit behalten. Gelangen sie in den Glasköiper, ] 
vordere Kammer oder unter die Ooigunctiva, so trüben sie sich 
mttinilig und gthen einen Schmmpl^ngsprocess ein, so dass sie i]itettir| 
weissliche, nsammenfebackene Katarakten bilden. Die Lnxatioii dm 
Linse kann monoenlares Doppeltsehen bewirken, wenn der Ltnaearaadl 
dwdi iMä Pli{MUengebiet geht: ein TheQ der einfallenden Strahlen viril 
iMaan durch die Unse gebrochen und abgelenkt, der andere gellt dindlf 
im freie PopiUargebiet. Bei schiefer BelenchtuRg^ t 
Mekl Aeee Ait der Loxatton. Beim Hineinwerto im liekta mü 
MMftmtitga sielll sieh der LiMewaiftd ab imV^ B09W in dem 
ieetiHen Roth dea Aa^eaUrnrngnaOts dar. — Ist die 
Qla&körper hak^ m talliheB fie Breeheinujigen der 
wird ea neh mtmgm. mkAt^mkmiaA fie Lage 
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inctlva befiodliclie Geschwulst die Linsenforin zeigt ; Anamnese und die 
E>rhaQdenc Aphakie geben den Ausschlag. — 

Falls die durchsichtige Linse in der hinteren Kammer sich befindet 
lad einen Theil des Fnpillargebietes deckt, kann je nach der Lage 
brch Mrotica bisweilen die Doppel brechiinfc der in die Pupille fallenden 
iahten aasgeschlossen werden. Ist die Linse kataraktöa geworden, 
i» wird man sie, sei sie hier oder anderswo im Bulbus, zu extrahiren 
neben, sobald sie erheb liehe Störungen im *Sehen oder Reizznstände 
l*ranlaast. Doch pflegt die Extraction , da meist gleich nach dem 
lomhantachDitt der Glaskörper, welcher mit der vorderen Kammer 
bei communicirt, hervorstürzt, öfter grössere Schwierigkeiten zu bieten. 
mr herau8,strömende Glaskoirper kann die Linse ganz von der Wunde 
ifcdrängen und wenn sie durch die Pupille in den Glaskörper zurtick- 
ttüken sollte, sogar voMkommen dem Anblick entziehen. Es ist dalier 
pri einer beweglichen Linse angezeigt, sie vor der Hornhautincision zu 
nreti. Zu dem Zweck sucht man sie zuerst, falls sie im Glaskörper 
pbt, bei starker künstlicher Mydriasis durch entsprechende Kopflage 
h die vordere Kammer zu bringen und dann durch Anwendung von 
liyoticis am Zurückschlüpfen 7a\ hindern* Auch kann mau sie vor der 
Dperation mit einer Staarnadel auspieseen und nun durch den Honihaut- 
Iclmitt mit der Schlinge oder einem Haken extrahiren. 
' Einfacher ist die Herausnahme einer subconjunctival sitzenden Linse, 
piiweilen jedoch «itzt die Linse noch s&nm Theil in der Scleralwunde imd 
N können alsdann, wenn eine längere Zeit seit dem Trauma vergangen 
pt, bereits Verwachsungen mit Sclera und Corp. ciliare eingetreten sein* 
Ifcgt in einem solchen Falle keine besondere Indication vor, wird man 
Ple Itriirte Linse lieber an ihrem Sitz lassen. Ich habe eine derartige 
»orte Linse gesehen, die seit vielen Jahren unter der Coujunctiva sass. 
Paa Auge war entzündnngsfrei und hatte gute Sehschärfe, — Es sei 
■er ßoeh erwähnt, dass bei Ilornhantstaphylomen, mit denen die Iris 
mrwachseD ist, häufig gleichzeitig die Linge luxirt und sich in die 
■ornhaut vortreibung hineinlegt, Sie hält sich bisweilen in dieser Lage 
ftoge durchsichtig, wie man wahrnehmen kann, wenn man sie bei der 
fctphylomoperation heranaläast, 

I Die Subluxationen, bei denen die Linse nur eine geringe Ver- 
tticbung durch partielle Zonulazerreissnng erfährt, meist nach Traumen, 
pd nicht immer leicht zu diagnosticiren. Als besonders verdächtiges 
^wnent mnss es gelten, wenn neben stärkerem Irisschlotteru die vordere 
immer an verfichiedenen Stellen eine ungleiche Tiefe zeigt. Meist ist 
9 Pnpille erweitert. — Bisweilen gelingt es, eventuell unter Zuhülfe- 
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nahrae von Mydriatieia, deu dem Ptipilleucentruiii iiS&her gerückten Lioicr 

rand ophtbalmoBkopiBcli wahrzunehmen. Die subluxirtc Linse b« 

Jahre laug dorchäichtig bleiben. Einen ungewöhnlichen Fall, der «tti 

in diese Kategorie gezählt werden muss, beobachtete ich bei eiwi 

Manne, der auf einem Äuge eine subluxirte kataraktöae Lin8<* batlf- 

Auf dem anderen war die Linse ebenfalls kataraktoB , aber ctw*8 f^ 

schrumpft und abgeplattet: sie war fast in ihrer ganzen Peripherie ii^ 

der Zouuta gelöst, nur an der temporalen Seite noch angeheftet^ w ^ 

sie bei Augenbewegungen klappenartig bald ganz in den GlÄ«kufp«f 

aurtickseblug, bald wieder die Pupille vollständig verdeckte. I)w* 

entsprechende Angenbewegung kannte sich der Kranke ei« tcmporin» 

Sehen schaffen. 



Drittes KapiteL 
Erkraiikuiigeii der Conjunctiva. 



Anatomie. 

Die Bindehaut dea Auges beginnt an den freien Lidnlndem, 1 
die dem Augapfel zugewandte Fläche der Lider aus und geht ' 
diesen selbst über* Man unterscheidet an ihr drei Partien: 

1) Conjunctiva palpebralis s. tarsalia. Sie hat etaj 

bis blassrotlies Aussehen, letzteres herrührend von den äoa 

reichen, in ihr laufenden, kleinen Geftiftsen, Diese aiehl man i 

auch in elnielnen Aesten deutlich hervortreten, ohne dass man j 

eine krankhafte Hyperämie anzunehmen braucht. Gegen diel 

hin scheinen, besonders bei älteren Individuen, die fast pa 

Wimperwurzeln im Lidknorpel (Tarsus) eingebetteten Meibol 

Talgdrüschen gelblichroth durch. Die Conjunctiva palpebr 

ziemlich fest mit dem hinteren Theil der Tarsi zusammen. Ihtj 

besteht aus adenoidem Bindegewebe; doch tritt die eigenthiimlia 

förmige Anordnung hier und in der Uebergangsfalte erst nachi 

burt im ersten Lebensjahre ein, indem sich das Gewebe zy 

ßbrilläre Bindegewebe der inneren Knorpel Oberfläche und das ! 
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einachiebt; letzteres zeigt in »eineo oberen Lagen Platten-, in den tiefsten 
Cylioderzellen. >tit dem Auftreten des adenoiden Oewebes entwickeln 
sich in der Conjunetivaloberfläclie umschriebene Hervorragungen (so- 
genannte Papillen), kleine Leisten und Falten (Stieda'u Himiensystem)» 
Sind die Papillen leicht geschwellt, so treten sie als kleine Hervor- 
ragungen, etwa wie eine abgeMnmpfte Stecknadelspitze aussehend 
(Figur 13u)j hervor und geben der Schleimhaut das Aussehen van ge- 
schorenem Sammt ; man findet dies besonders in den äusseren Lidwinkeln. 




laa. 



Ausserdem sind in diesen Theil der Bindehaut, ebenfalls dicht unter 
der Oberfläche, Ljmphfollikel eingelagert. Mikroskopisch stellen sich 
dieselben als vollgtändig geschlossene, runde oder liingliche Säcke dar, 
in deren Höhlungen sich feine Capillarnetze ausbreiten, sie sind durch- 
setzt mit rundlichen, blassen, kernhaltigen Zellen. Sowohl anatomische 
Untersnchnogen (Bau m garten, St Öhr) als die klinische Beobachtung 
sprechen dafiir, dass sie in gewisser Zahl und Grösse als physiologisch 
zu betrachten sind, trotzdem manche Untersucber sie stets als patho- 
logische und dem Trachom zugehörige Gebilde aufTassen. 

2) U e b e r g a n g s t h e i 1 oder ü e b e r g a n g b f a 1 1 e : die Partie, an 
der sich die Conjnnctiva von den Lidern auf den Bulbus überschlägt, 
Ihre Structur ist der des Palpebraltheils verwandt, nur dass das Binde- 
gewebe grobmaschiger ist (daher grossere Neigung zu Schwellungen, 
Ergössen etc.). Auch die Papillen verlieren ihre umschriebene Gestalt 
und vereinen sich zu faltenartigen Erhabenheiten, Weiter findet sich 
hier eine Anzahl tubulo - acinöser Schleimdrüscheu, deren Mehrzahl (ge- 
wöhnlich 12 bis 18) ihren Sitz in der äusseren Hälfte der oberen Ueber- 

'gangsfalte hat; einzelne zerstreute finden sich in dem übrigen Theil der 
oberen und in der unteren Uebergangsfalte (Krause). — Am inneren 

, Augenwinkf'l bildet die Conjunctiva vor ihrem Uebergang auf den Bulbus 
eine Duplicatur, in der bisweilen ein Knorpel sich befindet: die plica 
semilunaris. Ihren dem inneren Augenwinkel zugewandten hervor- 
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ragenden Theil, welcher cire^ ein Dutzend Talgdrüsen, umgeben toüI 
vielen Fettzellen, enthält, nennt miiu Tliräneukarurikol (caruncnla 
lacrymalis). Sie i&t mit einigen sehr zarten Härchen besetzt. 

3) C o n j u n c t i V a b u 1 b i s. s c 1 e r a e. Sie überzieht die vordere 
Uälfte dea Augiipfela, liegt im Anfang ziemlieh locker der Tenon'schen 
Kapsel, die als libröäe Haut die Sclera von dem umgebende» Fettgewebe ^J 
trennt, auf, verbindet sidi aber näher der Hornbaut immer enger mit der H 
Sclera selbst, nachdem die Tenon'sehe Kapsel sich im subconjunctivalen 
Gewebe verloren hat. Die äuaserete Peripherie der Hornhaut überzieht 
sie noch mit einem schmalen ringrörmigen Wall (linibus seu antiulns 
conjunctivae), der sich, oben und unten etwas weiter als an den Seiten, ^M 
noch über den äusseren Hornhautrand fortschiebt. Der Conjunctival- ^\ 
Überzug der Cornea besteht in einer Fortsetzung des Pdasterepithels 
mit darunter befindlicher striicturloser Membran. Die Conjunctiva bulbi^ 
ohne Drüsen nnd Papillen, bat ein weisses durctischeinendes Aussehen; 
wenige dünne conjunctivale Geiasse verlaufen von der Peripherie dea 
Bulbus nach der Cornea zu. Die Arterien und Venen der Con- 
junctiva tarsalis und des Uebergang^theils communicireu mit den Ge- 
fassen der Lider, — Auf der Sciera unterscheidet man eine ober- 
flächliche conjunctivale Oefässschicbt und eine daninter liegende 
aubconjunctivale oder episclerale. Die 
erstere (Figur 131) besteht aus den hintern, 
verästelten Bindehautgefässen (aus den 
Arter. palpebral. entspringend) und den vor- 
dem gradgestreckten, in der Norm sehr wenig 
hervortretenden Bindehautge fassen, die 
dem epiacleralen Gefissnetze, dicht an der 
Cornea entspringen und nach vorwärts ziehend 
mit den hinteren Bindebautgefässen commnnt- 
ciren. — Von besonderer Bedeutung ist daa 
e p i s c 1 e r a l e Gefässnetz (Figur 132) und zwar 
vorzugsweise der Tbeil, welcher dicht um die 
Hornhaut herumliegt. Dieses Gefässsystem entstammt ans den vorderen 
Ciliargefässen. Die Arterien bilden um die Hornhautperiplierie ein Rand- 
Bchlingennetzaus kleineD, durch Bogen miteinander verbundenen Aestchen. 
Die Venen, welche das Blut von hier, sowie aus den Ciliarmuskel- und 
den Bindebautgetassen fortführen, bilden ebenfalls ein dichteres Maschen- 
werk, Bei schwereren Augenentziindungen injicirt sich dasselbe lebhaft 
nnd Inest einen, mehrere Millimeter breiten rotben Saum um die Cornea 
hervortreten (pericornoale Injection)» 
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LymphgefäsBe finden sich in grosser Anzahl in der Conjunctivae 
und zwax in der Nähe der Cornea in Kranzform (Teich mann). Die 
Nerven sind Zweige des N, trigeminua. 

Der flüssige Inhalt des Conjnnctival- 
aackes entstammt nicht allein den Thränen* 
drüsen, deren 6 bis 12 feine Ausfiihnings- 
gange die Conjunetiva oberbalb des äusseren 
Augenwinkels durchbohren ; trotz Exstir* 
pation derselben bleibt das Ange befeuchtet. 
Neben Ausschwitziingen ans den Gefäasen 
kommt das Secret der ziiaam menge setzten 
acinösen Sehlei mdrüschen hinzu, welche in 
ihrem Bau ganz den Thriinendrüsen gleichen. 
Es finden eich im ConjunctivalBecret neben 
der Fltisaigkeit abgeetossene Epitbelien- 
Zellen, Detritnaj Fett, 




Kjilsdßrmle GnAase. CiUar-Veiu'u 

lind 'Art«rien « die V«aein ataik 

lojicirt (von Woerde»;. 



1. Hyperaemia ConjaEotivae. 



CDie Bindehaut der Augenlider zeigt eine abnorme Injection. Die 
vermehrten Verästelungen der Gefässe treten zum Theil scharf hervor, 
zum Tlieil verschwimmen sie zu einer gleichmässigen Röthe* Dadurch 
verliert die Conjunetiva ihr durchsichtiges Aussehen. Die in der Nälie 
des Lidrandes verlaufenden Meibom 'sehen Drüsen werden hier und da 
verdeckt. Die Papillen schwellen bisweilen zu kleinen^ rothen Erhaben- 
heiten in der Starke von Stecknadelspitzen an, besonders in den äusseren 
Augenwinkeln. Die Uebergangsfalte, sonst blasa, ist jetzt leicht geröthet 
und von dickeren Geläasstämmen durchzogen. Eine Injection der Scleral- 
bindehaut ist bei primärer Hyperämie selten. Eine Injection des peri- 
cornealen Gefaasnetzes kommt weder bei der Hjrperämie noch bei der 
einfachen Conjunctivitis vor. 

Bei der primären Hyperämie ist zwar eine vermehrte Thrlnen- 
absonderung , aber keine Schleimsecretion vorhanden ( C a t a r r h u 8 
siceus). Die subjectiven Symptome (Schwere der Lider; Brennen; 
das Gefühl, als ob ein fremder Körper im Äuge wäre etc.) sind äusserst 
belästigend und nehmen besonders des Abends uud bei jeder Anstrengung 
des Auges zu. Sie können so stark sein, dass daa Lesen und Schreiben 
fast unmöglich wird und alle Erscheinungen der Asthenopie zu Tage 
treten* Die Hyperämie stellt sich meist ziemlich acut ein und schwindet 
häufig ohne jede ärztliche Behandlung. In seltenen Fällen dagegen ist 
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1ttitBäek%, sdbsl gegen Medicatioiiciii, und geht dann Irkbt in fineij 
rkroniichen Zmtajid oder mmch in Conjuaetivjilkatarrh nher. 

Diagnose. Mjui hüte sicfa^ nicht jede etw-as starker äclid 
^efäsdiildiiiig auf der ConjaneÜTa palpebralis für Hypenlmie 

Vietfimige üntersfiehaiig gesunder Schleimbäute belclin 
die phjmhigiftebe Breite der Geßtssentwiekelimg. Vom Kii 
^und def Bleuiorrltoe unterscheidet sich die reine Hyperämie 
diureh den Mangel der Absonderung nnd die geringe ScbwcUong < 
Bchleimhant* 

Aetiologie. Abgesehen von con^ititutionellen VerhäUnissen i 

aUgemmnen Schädlichkeiten (Erkaitnng eti^.) fiibren zur C^ojimcäii 

Hyperämie besonders locale Irritationen : so fremde Körper, die k ^ 

A^ge gekommen sind ; schie&tehende oder umgebogene Ani.^ 

KalBnfarcte der Meibom 'sehen Drüsen, beaondera bei 

sonen; Abstehen oder Verschlnss der ThräneDpnnkte, wodurch dnl 

gerer, irritirender Aofentbalt etwaigen Secrets im Conjunctivilssdi I 

w^irkt wird; Absondenmgen^ die von Thränensackleideu henühreiK 

durch die Thränenwege in das Auge gelangen; Tabakrauch; Chiiu 

staub ; schlechte Luft etc. Aber auch Ueberanstrcugnn^'en der ^ 

Benutzung falscbgewählter Bnlleu und Aehnliches bieteu nicM 

die Veranlassung. EntzünduDgen oder Hyperämien anderer 

häute köunen die Hyperaemia conjunctivae secuudär hervorrofen» 

Therapie. Wenn die veranlassenden Ursachen noch fortlvcrtd 
80 wird ihre Hebung den Beginn (und häutig auch den Sclilu«) i 
Behandlung bildeu. Vor Allem sind etwaige in das Auge 
fremde Körper (Staub, kleine Insekten u. 8. f.) zu entfernen. Es i 
zu dem Zweck die Uebergangefalteu besonders genau untersuclit wei 

Scbiefstehende Augenwimpern sind auszuziehen , umgebogene i 

einem M> rthenblatt grade zu richten. — Bei Kalkinfarcten der Jl«| 
bom' sehen Drüsen mache man z. B. mit einer Paracenthesennidd t 
kleinen Einachnitt und entferne dann mit dem daran befindlichen I 
den harten Inhalt 5 wenn sehr viele derartig infarcirte Drüsen vorl 
sind operire man, um keinen zu grossen Reiz auszuüben, in 
Bchiedenen Sitzungen. — Beim Abstehen des unteren Thränenptiflld 
wenn dieser anstatt in den Thräuensee zu tauchen , nach auasea | 
wendet ist (es tritt dies besonders hervor, wenn man den ?ä 
stark nach oben blicken lasst), muss das im unteren Lide 
Thräuenröhrchen aufgeschiiitten werden; ein ähnliches V 
obachte man beim Verschluss dos Thräuenpunktea (er Ei 
der Lider). Bestehen Tbränensacklciden, so sind diese «u belun«ie!a 
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Fehlen derartige Ursachen, so empfehle man dem IMienteii Schonung 
der Angen und vor Allem ; Vermeidung von schlechter LuÜ nnd Tabaks- 
raucb. Ebenso ist spätes Aufbleiben schädlich. Ein ruhiger 
Schlaf (früh zu Bett und früh auf) ist bei Augenkrankheiten 
von der allergrasaten Wichtigkeit. Oertlich lasse man Um- 
schläge von kaltem Waaaer oder Bleiwasser (10 Tropfen 
Acet. plumbi auf eine Tafise Wasser) machen. Aehnlich 
wirkt die Augendouche, welche ebentalb auf das ge- 
schlossene Auge einige Male täglich^ aber nur 2 bis 5 
Minuten lang, angewandt wird (Figur 133). Man beginnt 
mit Wasser — dem man eventuell etwas Eau de Cologne 
zusetzt — , das eine Temperatur v^on circa 20 Grad 
Celsius bat und kann dann aflmälig bis etwa 12 Grad 
herahgehen. Besonders bei heftigen Schmerzemptinduiigen 
nnd sonstigen nervösen Erscheinungen ist die Douche von 
grossem VurthciL — Au Stelle der umschlüge mit reinem 
Wasser lässt man bei weniger acut verlaufenden H>^erämien die Augen 
zweimal taglich mit einer schwachen Zinklösung (Rp. Zinci sulfuric» 0*5, 
Tinct. Opii 1^<J, Aqu. destillat. 150, Aqu. foeniculi 50*0) waschen oder 
befeuchten. In hartnackigeren Fällen miiss mau Eintränfehingen in 
den Conjunctivalsack mit adstriugirenden Lösungen, etwa einhalb- 
procentiger Lösung von Zincum sulfnric. oder Tannin, einmal täglich, 
am besten gegen Abend, machen. 8elk^t directes Touehiren mit der 
1 % proceutigen Lösung von PL acetic. perf. neutralis» unter Nach- 
spülen von Wasser kann bisweilen nöthig werden. Treten die nervösen 
Beschwerden nnd Schmerzen stark hervor, so kann man eine 2procentig6 
CocaTnlösung anwenden. A. v, Graefe träufelte hier auch die Tinct. 
Opii aa nnt Aipia destillata in den Cünjunctivalsack ein* Der Schmerz 
gleich nach der Eintriinfeluug ist sehr heftig, verliert sich aber etwa 
innerhalb einer Viertelstunde* Man thut gut, nach den Eintränfelungcn 
kalte Umschläge macheu zu lassen. 



2. Conjunctivitis simplex (s. catarrhalis". 



Der Conjunrtivalkatarrh zeigt ähnliche Symptome wie die Hyper- 
aemia conjunctivae, nur dass bei ilim die Schwellung der Bindehaut 
bedeutender ist und ein neuer Faktor, die Schleimabsonderung hinzu- 
tritt. — Die Conjunctiva palpebralis hat eine röthliche Färbung, die je 
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nach dar Intensität der Erkrankung von helleren bis zu dunkleren Kuiiip> 
ctruQgen übergeht. Die Uebergangafalten werden auch bei leichtereo 
Formen mit ergrißen und stechen durch eine blassere Röthe , ober de? 
sich aber eine starke Entwickelung grösserer Gefasse zeigt, vod dflr 
mehr gleichmässigen, gesättigten Färbung der Tarsalb indehaut ab, Dk 
halbmondförmige Falte und Carunkel tritt wegen ihres starken Irtfiti* 
reichthiiras häufig in emem sehr intensiven Roth hen^or. Ist d»e$8 
Partie allein betroffen ^ so hat man die Affection auch als Ophtbidnui 
angularis bezeichnet. Die Scleralbindehaut zeigt nur bei höheren Ent* 
ziindnngsgradcu Injection. Es können sich dann in Ihr^ wie audi i'd 
dem übrigen Conjunctivalgebiete, kleinere Blutergüsse finden. Di* 
Schwellung des Gewebes behält meist einen mäBsigen Grad usd 
ausgedehntere Ergüsse in die Conjunetiva bnlbi, welche ein Oede^lll«^ 
selben (Chemosis) verursachen^ sind beim einfachen Katarrh wlteo, 
Bei blonden Individuen mit sehr zarter Haut zeigt sich gelegentlich sDck 
ein leichtes Oedem der Lider» 

Die Absonderung ist verschieden nach der Höhe und derDiiQ^ 
der Krankheit, Im Anfang tritt vermehrtes Thranen auf. Doch deutet 
bald ein leichtes Schäumen und etwas veränderte Färbung die V«r- 
raisehung mit Exsudat an. Die Steigerung der Secretion bekundet iick 
auch duroh Absetzung kleiner gelbUcher Borken an den Lidrtoderm 
vorzüglich in den Augenwinkeln* Diese Borken sitzen nicht dired ürf 
den Lidrändern, sondern etwas entfernt von ihnen in den Wimpem* B^ 
entstellen durch eine Vertrocknung des Secrets, die besonders in dcrKidii- 
währeod der Ruhe der Lider j eintritt. Es sind alsdann die Augen tfl> 
Morgen verklebt, und Patient kann sie nur mit Mühe offnen. — ^p»^<^ 
zeigen sich in der secemirten Flüssigkeit selbst kleine lichtgraue c4cf 
gelbhche Flock cheu und Fädchen, die besonders in der unteren UebeT- 
gangsfalte ihren Sitz haben. — Bei sehr reichlicher Absonderujig 0»^ 
langem Bestehen des Katarrhs findet man auch Exeonationen der Uä" 
haut, besonders am äusseren Winkel und Entzündungen der LidiiB^ 
(Blepharitis marginalis). 

Die subjectiven Symptome sind dieselben wie bei der Hypen««ri* 
conjunctivae; besonders Schwere der Lider, Jucken, das Gefühl >1*^^ 
ein fremder Körper im Auge wäre. Letztere Empfindung röhrt wilif- 
scheinlich von dem Reiben der gefüllten Ge^asehlingen in den l^^ä^ 
auf die an Nerven reiche Conjunetiva bulbi her. Dies Geftiht ist Iwnfil 
so täuschend, dass der Patient beständig bei der Behauptung verblei^ 
er müsse etwas im Auge haben. Je dichter und fester die Angenlito 
dem Biübus aufliegen, um so mehr werden sich derartige Empfiudojigen 
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einstellen, je schlaffer — um sü weniger. — Dazu gesellt sich meiBt 
massige Lichtscheu, geringe Ausdauer bei der Arbeit, Gesichtastörungen, 
Letztere beetehen iu zeitweiligem Triibaehen und iu kleinen Farben- 
kreisen ^ die sieb z. B, um Kerzcnflammen legen. Es rührt dm von 
diuinen Flöckcben und Ephitelzellen her, die sich über die Honihaut 
schiebeiu Die Erscheinungen schwinden, wenn die Hornhaut durch 
öfteren Lidschlag gereinigt wird. Aber es kann auch eine factische 
Abnahme der Sehschärfe in Folge eines einfachen Conjunctivalkatarrhs 
auftreten, wenn die Kranken früher Hornhautaffe ctionen gehabt und 
Trübungen zvirückbehalten haben: dieselben nehmen durch die Entzün- 
dung temporär eine grossere Intensität an. — 

Der reine Katarrh schwindet bei passender Haltung meist in 
8 bis 14 Tagen. In seltenen Fällen, wenn die ursächlichen Momente 
fortwirken oder bei alten Leuten, geht er in die chronische Form 
über» Es verringern sich dann die subjectiven Beschwerdcft, dagegen zeigt 
sich objectiv in der Bindehaut eine immer grössere Erschlaffung, sie 
nimmt besonders an dem Tarsal- und üebergangstheil des unteren Lides 
eine eigenthümlich leicht bläuliche Färbung an und schliesslich kann 
man sogar einzelne, kleine, sehnenartige Striche finden, die in Folge 
von Epithelial verluät und partieller Schrumpfung des Conjunctival- 
gewehes entstanden zu sein scheinen. Sind diese Narben grösser, so 
fuhren sie zuweilen, jedoch nur selten, zur Einwärtskehrung der Lid- 
ränder (Entropium), In der Mehrzahl dieser Fälle aber verliert im 
Gegentheil das untere Augenlid seinen Halt , indem sich mit der Er- 
schlaffung der Conjunctiva auch die des Ringmuskels (m» orbicularis) 
und der Haut verbindet, — und es kommt zum Ektropium. Corneal- 
erkrankungen in Folge eines reinen Conjunctivalkatarrhs sind selten und 
unbedeutend. 

Diagnose. Der Conjunctivalkatarrb unterscheidet sich von der 
Btennorhoea conjunctivae dadurch, dass bei letzterer die Schleimhaut 
eine viel bedeutendere Schwellung, Dicken- und (irösseuzunahme seigt. 
Weiter tritt die acute Blennorrhoe erheblich viel heftiger auf: starkes 
Oedem der Lider und der Conj. bulhi, stärkere Secretion von katarrha- 
lischem oder eiteriihnlichem Exsudat, pericornealc Injection, nicht selten 
schnell eintretende, schwere Cornealaffcctiouen, Bei der chronischen 
Blennorrhoe sind die Erscheinungen zwar weniger ausgeprägt, doch dient 
die Schwellung und Wucherung des Papillarkörpers und die grosse 
Neigung zu Hornhautaffectionen zur Unterscheidung vom Katarrh. De- 
sügUch der Unterschiede von dem sogenannten Schwellungskatarrh siehe 
den betreffenden Abschnitt. 
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i r i MM .. ^' , r. Lr,r TTiL'. üuiii schcq L rgachöB, wclclii' ztuIJ^-penciLii 
conjuDctivHe führen , konnt-u atu-b eiöcn Kutairli hervomifcK. Von 
anderen Momenten kaiiii man noch anföhren: katarrkalisehe ErkfM' 
klingen der Nasenschleimhaat oder Hronchie«; Erkranknnfen <lftrG^ 
iidiUkmt: Eczema. Impetis-u eh.: GesicbtsroÄe ; Masern j 8cliirliA; 
Typhus. — 

Therapie. Zuer*t bUcLe mau ilnrch rmkehreji der Lidor n tum* 
ÄtatireD, ob etwa ein fremder Korper die Ursaebe des Katarrh Ifl. j 
EntropieQ ader Ektropien sind eventaell zu operiren (efr. Lidknuikb«itaii)u 
— Emgt der ADgenkatarrh mit Nasen- oder Broncliialkatanto oi- 1 
flammen, so rej^e man die Diapboresc an, — Bei genuiner CoAJimd 
bedarf e^ ^wohnlich keiner Altgemeinbehandlung: man sorgt oi 
Skiihlgang ond scbntzl den Kranken gegen stärkeren Temperattinreekiet | 
Im aentflii Stadium empfiehlt dch Anfenthalt in einem leicht m 
Ziffimer md Ejoffikaltimg von jeder AHieit, Die Lidrioder werden i 
tlnes weie&eo Schwammes, der in laues Wasser getanebt wiid, 
gereinigt. Kühle Wasser- oder Blejwaasemm^chläge, rier mal 
Vi bis % Stande langr, werden meist gut vertragen und y^T*^""^ * 
ReOiing. In dieser Weise pflegt man die heftigateü £at 
endieiiiangen erst vornbergehen lu laasen.. 

Iflt die Secretion reicMiclier nnd die SehJeimhaut succiil^"- ' ^' 
lumiisl maa etm^ae stärkere Logungen von Acet, plnmbi oder 
siar« (2 ; 100) zu rmschlagen. Noch energischer auf die er» f^ ' 
und b?perimL«ehe SchJeimhant wirken die Atir ' '^ - 
da Uire Etinnrknng nar raomentiA ist, in stark 
UnscUagswissea' angewendet werden. So in % bis Ifr^^ 
Löwigen ZiDcnm salfnricnm und Tannin oder "C 
tricniL Bei g^ui chroni^ehen KatarriieD toucbirt mv 
piooirfe SehWmliant Mit »tagend adstringiremlcr Wir 
hier in acnaeii sein: Tannin, Plumb, 
2 ftoctatX *r AiaaBstiß ncl ' ' --> 
jedn TovebirBD, daa etamil 
laig kalte roueliB«« mnehea. J' 
a«* die AM«»*widie 

tngm die 
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Erwaclien, empfiehlt sieb das BestrpitlunT der rjtlriuulcr mit Olycerni, 
Süasmantlelöl oder BletHalbe. 



3. CoDJunotmtis phlyctaeniüosa {Conj. scrophulosa; 
Conj. exanthematica; Herpes conjunctivae). 

Bei der pblyktännlären Conjunctivitis finden sich kleine Bläschen, 
Pusteln oder Infiltrate theils auf der Conj. sclerae, theils dicht am Honi- 
hantrande, welclie an der Spitze eines Gefassbündek sitzen, das von 
der Peripherie herkommend sich allmälig verschmälert. 

Die BlaBclieii enthalten eine nur wenig triibe, molkeiiartige Flüsaig- 
keit, die Pusteln eine gelbliehe, eiterartige; die Infiltrate bilden mehr 
oder weniger ausgeprägte Knötchen von granlichweisBer Farbe. Bis- 
weilen aber fehlt eine ausgeprägtere Pblyktänenentwicklnng ; nur die 
eigenth um liehe, koilfurmig zugespitzte Oefiissiiijection lii-^st den Krank- 
heitetjTJtis erkennen. Sitzen die Phlyktänen in der Nähe der Cornea, so 
tritt gleichzeitig an der Stelle eine Bubconjunctivale Injection hinzu. Die 
übrige Schleimhaut kann bei diesem Process ganz unbeth eiligt er- 
scheiücn und nur bei zahlreicherer Phlyktänenbilduug und längerem 
Bestände der Krankheit beobachtet man eine gleichzeitige Entzündung 
der Conjunctira palpehralis und der Uebergangsfalte. — Man kann 
drei Formen der Conjunctivitis phlyctaenuloan unterscheiden, die auch 
für die Therapie von Bedeutnng sind: 1) einfache Phlyktänen. 8ie 
treten stets einzeln oder in nur geringer Anzahl auf, Ihr Sitz ist ge- 
wöhn liclt die Sclcralbindehaut oder der änsserste Cornealrand. Die zu- 
führeuden Gefässe bilden einen Büschel. In kurzer Zeit, 8 bis 14 Tagen^ 
werden die Phlyktänen entweder ohne weitere ümwandhing rcfiorbirt 
oder ea bilden sich auf ihrer Spitze kleine Geschwäro, durch Verlust 
der Epithelialdecke, die jedoch grosse Tendenz zur Heilung haben. 
2J Disseminirte, randständige Phlyktänen. Sie erscheinen in grosser 
Menge als kleine, ungefähr stecknadelkuopfgrosse Erhehungen am Hauile 
der Cornea und sitzen häufig ihrer ganzen Circumferenz auf, so dass der 
Limhus conjunctivae wie mit feinem Sande bedeckt erscheint. Dabei 
besteht eine ziemlich starke conjuuctivalc und subconjunctivale Gelass- 
injection. Nach einigen Tagen verwandeln sie sich meist in kleine, 
seichte Geschwürchen. 3) Breite Phlyktänen, Ea Bind diee eircÄ 1*/^ 
bis 2 mm grosse, erhabene Knötchen, die ebenfalls meist am Corneal- 
rande, oder wenigstens in seiner Nähe sitzen, Ihre Zahl ist eine ver- 
achiedene, aber nie so gross, wie die der dissemlnirten Phlyktänen. 
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Nach einig^er Zeit erweiclit ihre Spitze und es entstehen ziemlich tiefe 
CTeschwiire mit zerriRsenen ♦ unregelmässigen Rändern und gelblicbem 
Grunde. Diese Form ist die langwierigste und hevsteht oft vier bis seclii 
Wochen. — Die Phlyktänen der Conjuncüva sind nicht selten mit Uüm- 
haiitaffectianen Terkniif>ft, so mit kleinen Infiltrationen nnd oberflächlichei 
Geschwüren. Auch entspringt öfter die büschelförmige Keratitia 
einer r.andsländigen Phlyktäne. 

Bei längerem Bestehen der phlyktänulären Erkrankungen kann et 
zu einer diffusen, oberflächlichen Trübung der ganzen Homhaat mit 
Gefässnenbildung (Panmi& phlyctaenulosus) kommen. 

Die Secretionsanomalie besteht bei der Canj, phlyetaennlosa nur 
in einer vermehrten Absonderung der Thränenflüssigkeit. Dagegen iit 
eine meist sehr bedeutende Photophobie, die besonders bei Kindern 
zu Blepharoapagrans ausartet, charakteristisch. Manche Kinder lie^ 
den ganzen Tag über mit dem Gesichte und geschlossenen Augen a«f 
dem Arm oder ihrem Kopfkissen- Heftigere Schmerzen bestehen meiit 
nur vor Beginn der Eruption; Druck und Brennen in den Angeu ist 
häufig voriianden. 

Der Verlauf ist bei entsprechender Behandlung in der Re|:cl 
günstig. Hinzugetretene Hornliantprocesse, ebenso wie eine sccnjidire 
katarrhalische Schwellung der Conjiinctiva verzögern die Heilu«^^ 
Ausserdem sind Recidive sehr liädfig. 

Aetiologie. Die Phlyctaenulosa ist vorzugsweise eine KwöI'' 
heit des Ktudesalters. Das Hauptcontingent stellen die 8crophulÖ»ea 
Kinder. Kicht selten ist gleichzeitig Hautausschlag vorhanden* Auchii 
Folge von Maseru, Scharlach und Pocken treten Phlyktänen auf. — ^* 
tener findet sich die Krankheit bei Erwachsenen ; hier öfter in der FofPi 1 
dass nur die charakteristische Gefässinjection vorhanden ist. 

Therapie. Bei Kindern ist die starke Lichtscheu oft ein Hindernis» 
sowohl der Behandlung, wie der Heilung. Ein gutes Mittel dagegen W 
das Eintauchen des ganzen Kopfes iu einen Eimer kalten Waa^crt 
(Jüngken, v. Graefe). Hat sich das Kind von seiner Erstickung** , 
angst erholtj so wird es das Auge ohne Weiteres öfiTnen. Sollte cio ci^*' 
maliges Untertauchen nicht genügen , so muss es wiederholt werden* 
Milder nnd oft wirksam ist das Einträufeln von Cocain, Jedenfall« iit 
das Zuhalten und Zukneifen der Augen möglichst durch Zusprechen ünJ 
durch Aufenthalt in einem massig verdunkelten Zimmer zu vcrLindefB- 
Den grössten Einfluss auf die Hebung der Lichtscheu aber übt w 
zweifelhaft die entsprechende Behandlung des localen Procease*; ia i 
dieser Hinsicht empfiehlt sich Folgendes. Gegen einfache Phlyktlne« 
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und g-egen die einfache phlyktünuliire Gefasainjection : täglich einmaUgcs 
Einstreuen von feinem Calomelpulver. Es ist dabei darauf zu achten, 
dasa keine grössere Klümpchen im Conjunetivalsack verbleiben. Ebenso 
iat der gleichzeitige innerliche Gebrauch von Jod wegen fler Bildung 
ätzenden Jodquecksilbers zn vermeiden. — Gegen disseminirte, rand- 
ständige und breite Phlyktänen gewährt Calomel nicht so grossen Nutzen, 
Hier ist die gelbe Präcipitatsalbe, welche hanfkorngross in das Auge 
gebracht, darin verrieben und nach einigen Minuten entfernt wird, von 
specifischer Wirkung. Selbst bei starker Rothung nnd Entzündung des 
Auges wirkt sie oft eclatant; jedoch möge mÄu in diesen t'ällen erst 
einen vorsichtigen Versuch machen. Tritt keine Besserung nach ein- 
maliger Application ein, so verfahre man zuerst antiphlogistisch, indem 
man drei bis vier Mal täglich '/^ Stunde lang kalte Blelwasserumschläge 
machen lässt und Atropin drei bis vier Mal eintrjinfelt. Das Atropin ist 
auch sonst von Nutzen; wenn sich die Pupille, welche meist bei heftigeren 
phlyktänulärcn Processen stark verengt ist, erst ausgiebig erweitert, 
püegt auch die Lichtscheu zu schwinden; mit dem OeiTueu der Augen 
aber ist bei Kindern der Anfang zur Heilung gemacht. 

Bei ulcerirten breiten Plilyktänen ist das Betupfen mit einer zwei- 
bis ftiufprocentigen Hollenateinlosung von Nutzen. 

Besteht eine Entzündung oder Schwellung der Conjunctiva palpe- 
bralis, so werden neben dieser Therapie kalte Umschläge nnd gelegent- 
lieh auch directes Touchiren mit Blei- oder Tanninlösung am Platze 
sein. Besonders bei Schwellungskatarrhen der üebcrgangsfalten^ welche 
langbestehende pblyktänuliire Processe oft begleiten, kommt man ohne 
dies nicht zum Ziel. 5fan touchirt an einem Tage die Schleimhaut, am 
nndercu wendet man gelbe Salbe an. — Selbst wenn oberflächliclic 
1 lornhaut in fil träte neben den Phlyktänen bestehen, kann man die An- 
wendung der oben genannton apecifischen Mittel (Calorael und gelbe 
Präeipitatsalbe) versuchen* Gegen Pannus phlyct. ist die Präcipitatsalbe 
von grosser Wirkung. 

Von ableitenden Mitteln auf die Haut habe ich nicht viel gesehen. 
Das von Critchett so sehr gerühmte Mittel, ein kleines Haareeil — 
aus einem oder zwei Seidenfädcben bestehend — durch die Schläfen- 
haut zn legen, habe ich einige Malo ohne jeden Nutzen angewandt; ich 
kann auch nicht verstehen, wie diese kleine Eiterung helfen soll in 
Fallen, wo man so häufig ausgedehnte Ekzeme auf Lidern, Wangen und 
Kopf ohne jeden heilsamen Einfluss auf das Augenleiden bestehen sieht- 
Ich möchte im Gegentheil von jeder Ableitung auf die Haut, etwa durch 
spanische Fliegen, Präcipitatsalbe oder kleine Setaceen abrathen, da 
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sieb bei scropbiilöseri Kindern sehr leicht daran atisgedeliiite Eitci 
imd Ekzeme knüpfen. Wobl aber wird man die Ge^ummtoon^itiiutti 
zu beachten baben nnd eventuell das Nötbige verordnen. So bei Rcruphn- 
lüsen KiiMlern Mutterlangenbader, Lebertbran, Stomaebica etc. Btswwici 
leisten hier bei starker und Bonst schwer weicbender Augenentzüailiiiiff 
die bekannten PI nm mer* scben Pnlver (Oalomel «nd Stib. Äulphnr 
auraiit. ii a) gute Dienste. Lid-Ekzeme sind mit Theersalbe zu bcpinÄck 
Von grosster Wichtigkeit aber ist es, die Behandlang nicht in früh 
ftusznactzen ; muni treten ziemlich lieber Recidive ein. Man woäi oad) 
Heilung der pblyktanulären Oonjunetivitis noch Wochen lan^ Tag ßB 
Tag Calomel einpudern. 

Frühjahrs- und Sonimerkatarrh. 

Der Frühjahrakatarrh (Saemieoh) hat eine gewiss« Aduh 

liebkeit mit der Bandkornfönnigen pblyktanulären Conjunctivitis. Awk 
hier ist es der Limbus conjunctivae, welcher vorzugsweise befallen irirf' 
Er ist von rundlichen, stecknadelknopfgrossen, wulstigen Prominenien 
von fester Consistenz und grauweisslicher Farbe bedeckt, bisweilen ^ 
steht eine mehr gleichmässige Verdickung und Hervorragnng> Pi* 
Affection beffillt nur selten die ganze Peripherie der llornbaut. Dinebe» 
besteht pericorneale und eptsclerale Injection. Die Conj. pali)eWi» 
zeigt meist Papillarwucherungen, öfter auch eine cigenthümlichc, wfl'»- 
Hche Trübung, als wenn sie mit Milch begossen wäre. Die SecTftioa 
ist massig. Die siibjectiven Beschwerden sind auaiaer der fjist c«»* 
stauten Lichtscheu gering, 

Charakteristisch für die Aflection ist, dass sie im Fnibj«!"* '•"'^ 
Sommer auftritt , iin Winter aber wieder schwindet. Dabei Hat ^ 
grosse Neigung ailjiihrlich zu recidivircn. Die Cornea leidet nicJrt *la^<^^ 
in der Kegel tritt vollständige Heilung ein. Nur Individuen im kifJ- 
lieben und Jugendlieben Alter werden befallen, in der Regel crkrinkf" 
beide Angen. Die Therapie ist eine abwartende, jede Heizung in ^^'* 
meiden. Bei verstärkter 8ecretion wende man die mildesten Atlstrin- 
gention an ; gegen die Lichtscheu eine blaue Schutzbrille. 

4. Blennorrhoe* — SchwellungskatarrlL 
Granulationen (Trachom). — ^ Conj, follioulosa. 

Pathologische Anatomie und allgemeine Diagnosf* 
Die Blennorrhoe, der Scbwellungskatarrii, die GrannlÄtionö 
(Trachom) und die Conj. foUiculosa zeigen zum Theil ähnliehe «**»* 
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miaehe VeräBdeningeo , sind jedoch klinisch streng von einander zn 
aondeni. In der Mehrzahl der Krankheitsfälle gelingt dies zweifellos 
und sicher, jedoch kommen Uebergänge vor — so besonders zwischen 
chronischer Blennorrhoe nnd Schwellnngskatarrh einerseits und zwischen 
Grannlatiouen und Follikelkatarrh andererseits — , bei denen selbst der 
Geübte schwankend sein kann und erst den weiteren Verlauf der Aifection 
abwarten muss. 

A* Die Blennorrhoe zeigt anatomisch vorzugsweise eine Hyper- 
trophie der Papillen der Conjnnctiva, reap. der in ihr vor- 
kommenden Leisten und Falten* Dieselben erreichen eine ungewöhn- 
liche Grösse, so dass sie das Niveau der Schleimhaut in warzenförmiger 
Art (bisweilen bis zu Hahnenkamm ähnlichen Wucherungen sich Bteigernd) 
überragen und ihr ein höckriges, unebenes Aussehen von oft blutrother 
Färbung verleiben. Bisweilen backen die dicht an einander liegenden 
Papillen zu pflasterförmigen , kleineren Abschnitten zusammen. Das 
Epithel ist stark gewuchert und mit Lymphkörpern durchsetzt. Unter 
der Epitheldecke findet sich eine Infiltrationsschicht von lymphoiden 
Zellen, die aber in difliiser Ausbreitnng (nicht in kugelförmigen An- 
häufungen — ) auftreten. Die Schleimliaut ist stark hjperämisch. — Im 




134. 

Blctioorrhoe CbiübflelieinftUHcli). HypertroiikininB dw Pmpillen uad Filtpii |niit Zellun* nnd Kern- 
«itüi^enttigeii. HjrpisrtTOptiimng o«"« Epithel«. Stuk^e Viiftriil&ri.iiiHou. 

rückgängigen Stadium kommt es in der Regel zu gar keiner oder 
wenigstens nur zn sparsamer Bindcgewebsentwicklung. Bildet sich eine 
Narbe, so pflegt sie eine flächenartige Ausdehnung zu zeigen. 

R. Bei den Granulationen finden sich eigenartige Neu- 
bild u n g e u r Trachom follikel oder Trachomkörner. Es sind dies runde 
oder ovale Kömer, welche im adenoiden Gewebe der Conjunctiva sitzen 
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und gelblich, gjeü>lichg:rati oder bIaulicligT*^u diirclischimmern, Äfit 
Wuiidgraniilationeii liaben sie gar keine Aehiüichkeit. Sie bestehen aus 
einer Anbiiiifim^ von lyniplioiden Zellen, die so geordnet sind, dass die 
in der Mitte gelegenen gröaaer, die peripheren kleiner sind. Letztere 
bilden demnach eine Art örenzBchicht gegen das umliegende Gewebd ■ 
(Jacob BO II jnn,). Doch gilt dies nur fdr jüngere Trachomfollikel ; die 
älteren haben immer eine faserige Bindegewebshülle (Mandelstamm, 
Hählmann). Zwischen den Zellen im Follikel Hnden sich fetimfl 
Fäserchen und Blutgefässe. Letztere sieht man besondei-s gut bei frischer 
Untersuchung; auch bei Trachom follikeln ans der Couj, sclerae habe ich 
die Blutgefässe nnd die bindegewebige Hülle sehr schön constatlren 
können. Der Inhalt der Granulation kann erweichen, indem sich eine 
breiige Masse bildet, oder anch iiidnriren, indem verdickte Bindegewebs- 
fasern von der Hülle her die Granulationshohle durchsetzen. Auch 
Bclerosirende Blutgefässe scheinen bei dieser bindegewebigen Umformung 
(Sattler) eine Rolle zu spielen. Die Tendenz zur Narbenbildung ist 
eine sehr ausgesprochene. — Zwischen den einzelnen Trachom follikeln 
finden sich im Bindegewebe weiter L3m™phzellen, die zum Theil diffus 
oder nesterartig sitzen. Ebenso ist meist reichliche Gefäasentwicklung 




laß. 

Gruiiüifttion^ii (balbHrln'TTiatfKeh) afund a f^mH Ty»chomfoniltpK 
OerJngu HypertropUie dtir FnpiUeit. 

vorhanden. Die Papil lar Wucherung ist anfänglich geriag|j 
später aber tritt sie immer^ in mehr oder weniger her- 
vortretender Weise, hinzu. Oefter kommt es zu Abstossnngen^ 
des Epitheis mit Geschwürbildungen, die zu ausgedehnten narbigen Ura- 
Wandlungen auch an der Oberfläche Anlass geben (Rählraann)« 
Schlauchförmige Epitheleinsenkuiigeu (Berlin-Iwanoff's Trachom- 
drüscn) linden >^ieh sehr zahlreich; sie sind aber nicht als speciUsckei 
Eutziindungsproducte des Trachoms, sondern nur als Vergrössernii gen decl 
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normal vorkommenden Eiiibtichtuiigen (Reich, S a 1 1 1 e r , J a c o b a o n), 
wenn auch mit Hinzukommen der durch die Hypertropbirting der Falten 
nengebitdeten 8paitraumej zu betraehten. Wenn die Ausgänge dieser 
Einsenkungen verwachsen, m können eystenäbnliche Bildnngen ent- 
Btehen. Auch bei der Blennorrhoe kommen öfter solche Schläuche vor. — 

Nach diesen Befunden wird der Blennorrhoe (und im geringeren 
Grade dem sogenannten Schwellungskatarrh) die Hypertroph irung des 
Papillär körpers mit starker schleimigeitriger Absonderung den charak- 
teristischen Stempel aufdrücken, den Granulationen das Auftreten der 
TrÄchorafollikel und kugelförmigen Lymphzellenanhäufung. 

Aber e» kommen Miachformen zwischen Blennorrhoe und Granu- 
lationen vor. Wird die Blennorrhoe chronisch, so sieht man nicht selten 
hier und da, besonders in den Lidwinkeln, vereinzelte Follikel auftreten, 
doch 80 wenig zahlreich, dass sie das klinische Bild nicht eben ver- 
wischen. 

Anders bei den Granulationen, Gesellt sich später eine Wucherung 
des Papillarkörpers hinzu, so können bisweilen die Papillen mit ihrer 
rothen Färbung und ihren warzenförmigen Hervorragungen die Granu- 
lationen verdecken; in der Regel sieht man aber doch noch an dem 
Hervortreten umseliri ebener , rundlich gestalteter Figuren und dem 
Durchscheinen eines gelblichen Farbentons das ursächliche Leiden, 
Dieser Zustand ist auch als Trachoma mixtum beschrieben worden; 
passender ist es^ von ^Trachom (Granulationen) mit secundarer 
Blennorrhoe" zu sprechen (Figur 136). 

Ist die Papillarwuchernng nur gering oder bereits zurückgegangen, 
80 können die Follikel als graue oder graugelblichc Körner, „frosch- 
laichartig'' in Reihen in der Conjunctiva sich finden. 

Haben eich bereits Narben gebildet, so sieht man in der meist 
eigenthümlich glänzenden Schleimhaut weissliche Striche ; am Tarsalthoil 
des oberen Lides oft auch strahlige von einem Heckförmigen Oentrum 
ausgehende Figuren. Am unteren Lide zeigt die Schleimhaut eine 
eigenthümliche , liellblänliehe Färbung statt des normalen Weiss mit 
den scharf sich abgrenzenden Gefässreiserchen. Neben diesen Narben 
können noch vereinzelte Follikel bestehen oder auch nur noch Papillär- 
Wucherungen. Da aber eine Blennorrhoe nicht derartige strahlige 
Narbenbildnngen macht, so wird man selbst in letzterem Falle die 
Diagnose „Narbentrachom^^ stellen. Diese Fälle sind es besonders, 
in denen man bisweilen in der llebergangsfalte eine langhingestreckte 
graugelblicbe , ziemlich glciehmässig, d, h, nicht mehr deutlich koni- 

26» 
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förmig abgegrenzte EiiilageruDg (s ii t z t g e s Tmchom [S t e 11 v t gj} 
findet. — 

C. Conj* folltealosa. Saemisch suchte Yon dem eigeoUidieii 
Tracliom die CouJ. folUculariä anatomiBch ta folgender Weise za sdieides. 
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I Bei der Conj, follieulosa fehlt jode ausgeprägtere 
Betheiligung de9 PapiUarkörperB und tritt auch nicht 
ein. Darauf ist meine» Erachten« ein Hauptgewicht zu legen. 

Die Follikel finden sich entweder in einer vollkommen normalen 
öder in einer entzündeten hyperämiechen , aher nicht geschwellten und 
gewiicherten Conjunctiva. Ich habe nie eine ausgesprochene Oonj. 
follieulosa in Granulation übergehen oder zu Narbenbildung führen 
sehen, trotzdem ich manche Fälle von Conj. follieulosa viele Jahre lang 
verfolgt habe. Es ist ein Verdienst von Th, Sae misch, dass er im 
Anschluss an A* v. Graefe die klinisch differentiellen Momente dieser 
Affection gegenüber den Granulationen scharf betont hat. Vielleicht 
etwas zu scharf; es darf nämlich nicht verschwiegen werden, das» Fälle 
J^kommen , bei denen anfanglich die Diagnose zweifelhaft sein kann, 
iHkselben gehören fast alle in die Unterabtheilnng der Conj. follieulosa, 
W der das Auftreten der Follikel mit entzündlicher Conjunctivitis ein- 
hergeht. Unter ganz demselben Bilde habe ich öfter acute Granulationen 
AH dem zweiten Auge des Kranken unter meiner Beobachtung auftreten 
sehen, dessen erstes Auge bereits an ausgesprochenen Granulationen litt. 
Bald aber Hess hier die Massonhaftigkeil und Grösse der Follikel- 
eut Wicklung, sowie die Mitbetheiliguug des PÄpillarkörpera keinen 
Zweifel übrig. Aehnlich kann es gelegentlich mit dem „Schwellungs- 
katarrh'* gehen, der sieh nach einigen Tagen als „acute Granulation*' 
ß^tpqppt. Derartige Krankheitsbilder, welche eine gewisse Unsicher- 

^der Diagnose im Beginn des Leidens veranlassen, können aber — 
al sie nur selten vorkommen — keinen Grund abgeben, diese in Pro- 
J^ose und Verlauf so verschiedenartigen Krankheiten zusammenzuwerfen, 
B Wenn Homer die Follicularentartiing als Product der miasmati- 
Hken Infection des adenoiden Gewebes auffasst, die granulöse Con- 
Hpctivitia aber als „Product einer contagiösen Secretinfection einer 
I^Ptsmatisch vorbereiteten Bindehaut^* , so kann man ihm bezüglich der 
■ölHcnlarentartnng zum Theil beipflichten , da sie sich unter miasmati- 
Bbeti Einflüssen in Schulen und Kasernen häufig entwickelt; aber auch 
^^^Poe derartige Ursachen kommt sie vor , besonders sind Kinder dazu 
^^^HKmirt« Nicht zutreffend aber erscheint die schon früher ausge- 
iH^chene Ansicht, in der Follicularentartuug ein Vorstadium für die 
^^Braanlationen zu suchen. Einmal geht, wie erwähnt, eine echte Conj. 
^^Hiculosa nicht in Granulationen üher, and zweitens kann man oft ge- 
Hl^ sehen, wie in vorher ganz gesunden Schleimhäuten — ohne Follikel — 
Hbe acute infectiöse granuläre Ophthalmie auftritt. Wenn der von 
H^ttler gefundene Mikrococcus des Trachoms, der sowohl im Secret 
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der granulären Ophtbalmie als besonders in den Trachomfollikeln i 
bei der am Menseben einmal gemachten Impfung nur eine Conj* fö 
cularis bervorrief, so folgt daraus nicht ^ dass das infectiöse Agens 
beide AlTectionen dasselbe ist. Im Oegentheil kann man mit demselbtsl 
Recht darans schliessen, dass das betreffende Impfmaterial eben nicbj 
die zum Hervorbringen des Trachoms erforderlichen Bigeoschalteftl 
besHäs und etwa abnlich wie andere Reizungen, z* B. fortge^titer j 
Atropingebraucb, eine einfiwjhe Conj. follicnlosa hervorrief» Uehrigfai ' 
ist die Frage über das Vorhandensein eines spectfischen HJkro<N7ceai 
(G am a Pinto) beziehentlich aber die Form desselben (H. K o c b) D«fä 
nicht abgeschlossen. 

L Cunjanctivitis blennrirrhoica. 

Das anatomische Substrat der Blennorrhoe bildet vorxnpmie^ 
wie oben erwähnt, der Papillarkörper. Doch tritt nicht gleich im fc- 
ginn einer acuten Blennorrhoe die durch Hypertrophirung desselben h^ 
dingte Unebenheit der Schleimhaut hervor. Erst nach einiger M 
zeigt sich die UebergangsfaUe durch Kenbildung von parallel verianfB»' 
den Falten vergrössert; die Masse des Conjunctivaigewebes nimmt m* 
Anf diesen gerotheten Falten oder am Tarsaltheil auch auf der gUtt 
anliegenden Schleimhaut erseheinen alsdann dicht aneinander gedriaf^ 
aiemlieh gleich hohe, etwa stecknadelknopfgrosse , ebenfalls roAi 
Warxchen. Je langer der Process besteht, um so rauher nnd g«tnl- 
steter erscheint die Schleimhaut. Kommt die Affection zur HeilnDf, » 
verlieren sich die Wnlstnngen und Falten. Letztere ver^chwindea Bß 
Theil durcb Verkleben. Im entwicicelten Stadium der Krankheit IhU 
mau oft mehrere Heihen parallel laufender Falten in dar ÜeberfUf*- 
falte; etwas spiler zeigt sich die Zahl der parallel laufendea FMi 
verringert , die eluaebien sind breiter geworden , zieht man aber bai 
Ektropionireu stirker den Lidrand ab , so gelingt es hier und di eitf 
Mmsr breiteren Fallen in zwei schmalere wieder auseinanderzaräiMi» 
Bei inehr chronischem Verlauf bUsseo die Papillen allmilig ab« vsrto 
durch den gegenseitigen Druck glatter und verschwinden sehltoMfiikfc 

dleaer Papillenconvolule können andererseiu mehr im Wld^ 
fertadireiten und endlich hahneukamm- und warsenfomif^ ^^ 

tUdeo (Trmehou papülare [Stell wag]). Zwiidken im 
l^ipillealiQr|koitropliirniKgoii kann mam geleseatiicli aadi veraneite gtft- 

loa. Dia erste und auffiUlendste ZeiduiBiA^ 
UdlMiii« Dias ödMaatdae «ad 
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obere Lid hängt über das Auge herab ; letzteres kann nur ibü Mühe 
geöffnet werden. Die Conjunctiva palpebralis und die Uebergangsfalte 
mnä stark injifirt und geschwellt. Die Oonj. bulbi wird gleiehfaüs 
hyperämisch. Im Atifjing erkeimt man deutlich auch die Injeetion der 
snbconjunctivalen Gelasse um die Cornea; doch wird dieaelbe bei 
Steigerung der Entzündung spater durch seröae Ergüase in das schlaffe 
Bindebautgewebe verdeckt. Die Chemosis bildet dann einen ring* 
förmigen Wall um die Hornhaut , der öfter die Peripherie derselben 
überragt. 

Das Secret ändert in den einzelnen Stadien der Entzündung seine 
Besc baffe nheit. Im Anfang schwimmt das Äuge in Thräuen, die aber 
ähnlieh wie beim Katarrh sehäamend sind. Doch bald nimmt die Ab- 
sondermig eine mehr trübe und molkige Form an. Sie tritt in solcher 
Stärke auf, wie ea beim Katarrh nie vorkommt. Nach zwei- bis drei- 
tägigem BeBtehen der Krankheit kommen reichhche Mengen von 
Schleim* und Eiterzellen hinzu, welche das Secrefc dicktlüssiger machen. 
Beim Oeffnen des Auges bedarf es jetzt schon einer besonderen 
Reinigung zur deutlichen Erkennung der Theile, da das Secret Con- 
junctiva und Bulbus überiluthet und ihnen anhaftet. Noch später, 
allmälig oder auch ohne Uebergangj verwandelt sich diese Form des 
Secretes in eine mehrgelblichej selbst eiterähnliche Flüssigkeit (Pyorrhoe), 

Die örtliche Temperatur ist bei der ausgesprochenen Blennorrhoe 
stets erhöbt; allgemeines Fieber ist nur selten — bei den stärksten 
Entzündungsformen und sehr erregbaren Individuen — vorhanden. — 
Die Bubjectiven Beschwerden sind anfänglich die des Katarrhs: Brennen, 
das Gefühl eines fremden Körpers im Auge etc. In der Regel stellen 
sich jedoch bald heftige Schmerzen in Auge und Stirn ein^ die sich ver- 
ringern, wenn der AusJinas reichlicher wird. 

Die acute Blennorrhoe gehört zu den schwersten Augenkrankheiten. 
In besonders günstigen Fällen kann sie in drei bis vier Wochen in 
Heilung übergehen. Es schwindet dann zuerst das Oedem der Lider; 
allnüilig verliert sich auch die seröse Schwelhmg und Injeetion der 
Bindehaut, die Seeretion lässt nach und die Sühleimhautpapillen treten 
auf ilir früheres Volumen zurück. Doch ist ein derartiger achncUer 
Verlauf vcrhältnissmässig selten , da es sehr häutig zu Complicationen 
kommt, die eine lange Heilungszeit erfordern, Ebensfi kann sich aus 
der acuten Blennorrhoe die chronische entwickeln. 

Eine chronische Blenorrboe gesellt sich feruer bisweilen 
zu chronischen Conjiiuctivai- oder Lidentzündungen. Die onizüud- 
lichen Erscheinungen sind bei weitem niebt so heftig wie bei der 
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acuten Blennorrhoe. E& besteht kein Oedem der Lader; die Ooi* 

junetlva bnlbi ist metgt ohne stärkere Injection. Dagegen atiid Pi)^ 

bralbindehant und Uebergangsfalte geröthet und In ihnen siebt msa die 

hypertropbirten Papillen oft mehr als in der acuten Form hervortrfto 

Die SecretioQ ist meist massenhafter als beim gewöhnliehen KjUüHi 

und hat eine mehr gelbliche Färbung und bisweilen eiterähnlidif B« 

Bchaffeuheit. Die chronische Blennorrhoe bat, ebenso wie die votf, 

grosse Neigung , Comealaffectionen einzuleiten , wenn auch nicht b m 

schwerer Form. 

Complieationen. Die Comealaffectionen idnd es refn^gmuk 
welche bei der Conjunctivitis blennorrhoica dem Auge so growe OMß 
bringen, — In der acuten Blennorrhoe tritt bei einigem Bestekei Ar 
Chemosis eine Em^irungsstorung der Cornea ein, die sieh aafi9|ikk 

Ednreh eine leichte, durchseheinende, diffuse, grauliche Tr&hsof Abt 
ganzen Membran zu erkennen giebt So lange es nur bei die' 
bleibt, ist die Gefahr nicht gross: mit dem Rückgang des blenii.>..M 
sehen Processes verschwindet auch die Trübung. Schlinuner ist ei, 
wenn sich eine circumscnpte graue Infiltration in der Cornea bildfi 
Diese nimmt meist nach einigen Stunden oder Tagen eine mehr sehmflUi|* 
gelbe Färbung an, zerfallt und bildet so ein wirkliches HonüuAt^ 
geachwur ; je mehr sich dasselbe ausbreitet, je tiefer es in die SobsUai 
eindringt^ um so grosser die Gefahr. Hat das Geschwür dagegen Tend«"! 
wir Eeilung, so bildet sich in seiner Umgebung ein leicht grauer Hrf 
und es kommen vom Homhautrande Gefasse zu ihm; ein gelbeitris^r 
Uaiger Hof spricht im Gegentheil für weiteren ZerCall. 

Die Homhautaffection kann noch in einer anderen und besoato* 
geßhrliehen Form auftreten. Man bemerkt eine leicht grauliche o» 
Bohriebene Trübung des Gewebes, die über der durchsichtigen üagt*^ 
etwas erhaben ist ; dann stösst sich das Epithel ab und die £rah«r c^ 
habene grauliche Partie verwandelt sieh in ein durehaichtigeft OBieli*^'* 
Die Durchsichtigkeit des Geschwürs kann trotz grosser Ausdehnung fa* 
selben ziemlich erhalten bleiben. Da der Kranke dementsprechend il*! 
80 wird die Gefahr, in der das Auge schwebt, bisweilen garaicht heni*^ 
Es kommt hinzu, dass der dünne Geschwürsgrund durch den Kimtf«^ 
Wasserdruck etwas nach vom gedrängt wird und so fast in gidf** 
Kiveau mit dem normalen Homhautrande liegt. Oft kann hi 
unter Anwendung der schiefen Beleuchtung die genaue Diagno» 
werden; doch wird der erfahrene Am schon durch eine ungewnkafi* 
DmchllnWfleir der BmAaMA und davon abhängige unge ''^ *''^ 

Hier droht immer baldig« ^ 



Conjiuictivis bletinorrhoica. 



409 



ÄUßgedebnte Perforation. Zum Giiick kommen solcbe Formen bei der 
einfacben Blennorrboo selten vor^ häufiger bei der Dipbtheritis* — 

Tritt ein Durclibruch der Cornea ein, so entleert sieb die vordere 
Augenkammer und die Regenbogenhaut oder Linse legt sich in den 
Geschwnrsgnmd. Die Iris kann bei kleineren PerforationsöffnuDgen 
nach neuer Ansammlung von Flüssigkeit in der Augenkammer und wenn 
' das Geschwür sieb abschliesst, wieder in ihre normale Lage zurück- 
geben. Dies gescbieht jedoch nur selten, meist verheilt der vorgefallene 
Theil mit der Hornhaut zu einer grao weissen Narbenmasse und bildet 
bei Hacher, im Hornhautniveau liegender Narbe ein Leucoma adhaerena 
oder auch bei her vorgewölbt er ein Staphyloma corneae. In einigen 
Fällen setzt sich der Entzündungsprocess auf die Iris fort. Selbst zu 
einer Fanophtbalmitis kommt es bisweilen, die dann zur Zerstörung und 
Schrumpfung des Augapfels fuhrt. Hat sieb die Linse an den Ge- 
scbwnrsgrnnd gelegt, so entsteht meist eine partielle Trübung ihrer 
Kapsel, die sich aber auch in die Linsensubstanz fortsetzen kann. Wenn 
der Hombautriurcbbruch plötzlich und in grösserer Ausdehnung eintritt, 
und die Augenbänte unter einem starken Druck von innen her steben, 
kann sogar eine Zerreissung der Zonula ZiunU mit secundärem Linsen - 
und GlaskörperauMritt aus der Hornhaut wunde die Folge sein. 

Die chronische Blennorrhoe, obwohl sie ähnliche Hombautüfifectionen 
hervorrulen kann, veranlasst in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, 
wenn sie die Cornea in Mitleidenschaft zieht, nur kleine Inßltrationen 
und Ulcerationen oder auch Pannus, 

Diagnose. Eine sehr acut auftretende Blennorrhoe mit ihrer 
starken Schwellung der Lidhaut j Hypersecretion etc. wird nicht 
leicht zu Verwechselnngen Anlass geben. Doch kommen snbacute 
Formen vor, die wohl als Uebergangsformen zum Schwellungskatarrb 
anfgefasst werden können; hier bleibt e» dem Belieben des Einzelnen 
überlassen, sie dieser oder jener Krankheitsgruppe einzureiben, — Von 
den acuten Granulationen (Trachom) unterscheidet sieb die Blennorrhoe 
dadurch, das» selbst im Anfangsstadium der ersteren, wo die Granu- 
lationen noch nicht so deutlich zu Tage liegen, die entzündlichen Symp- 
tome viel weniger heftig sind und die Secretion keine so stiirmische ist. 
Nach zwei bis drei Tagen zeigt sich die GranulationsbiJdung, wodurch 
die Diagnose gesichert ist. Bei längerem Besteben der Granulationen 
gesellt sich nicht selten eine chronische Blennorrboe hinzu. 

Die dilferentielle Diagnose zwischen Blennorrhoe und Dipbtheritis 
aiehe bei letzterer. 
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Ich will noch anfuhren, daes auch bei einem acuten Chalazlon dei 
oberen Lides bisweilen im Beginn eine bedeutende ödematöse Schwdhwg 
der Lidhaut, seröser Erguss in die Conjunctiva bulbi und starke SdüöE* 
ahsouderung vorkommt, sodass dies Bild (hängendes geschwelltes lid, 
das das Äuge schliesst ete.) eine Blennorrhoe vortäuschen konnte. 0Jt 
Diagnose wird noch erschwert, da die Lidinfiltration, besonders wm 
das Hagelkorn im Lidwinkel sitzt, ein Ektropioniren imd Besicht^ia 
der Schleimhaut hindert. Aber beim Chal&zion findet sich stets gm 
umschriebene harte und infiUrirte Stelle in der Kihe 
des Lidrandes, üebrigens würde der weitere Verlauf bald Aufklanag 
geben. — 

Ebenso hüte man sieb vor Verwechselungen mit Erysipel der lidcr 
oder etwa mit eitriger Choroiditis (Panoplithalmitis). Bei letzterer mi 
auch die Lider geröthet und geschwellt. Die Absonderung ist schleimif- 
eitrig und vermehrt. Die starke Röthung, Spannungsznnahme und dii 
Hervortreten des Äugapfels selbst, sowie die sonst erkennbaren Syöp- 
tome der Choroiditis lassen in Verbindung mit der Anamnese sofort iu 
Richtige erkennen. 

Äetiologie. Die häufigste Entstehungsursache der schweitt 
acuten Blennorrhoe liegt in directer Ucbertragung iufectiöser Stoffe ii 
das Äuge, Da wir aber ohne diese Uebertragung eine subaeate ^ 
chronische Blennorrhoe sich allmälig neben und aus anderen Angw* 
affectionen entwickeln sehen, so ist die Möglichkeit einer genuinen Eni- 
Wickelung auch schwerer Formen nicht gerade zu leugnen; um so wenigrft 
da auch gut beobachtete Fälle eine rheumatische Ursache wahrscheinlii^i 
gemacht haben. 

In der Regel findet man in dem Secret der acuten Blennorrhoe ^ 
Neisser'schen Gonococcen {meist als Dipl ococcen den Eiterkörperd»* 
aufsitzend oder in maulbeerartig gestalteten Colanien). Zur He^?o^ 
rafung einer Blennorrhoe geeignet erscheint : 1) das Seeret sowohl ^ 
acuten wie der chronischen Blennorrhoea conjunctivae. Starke Ver» 
dünnungen desselben mit Wasser schwächen nach Piringer die Aa- 
st eckungsfahigkeit, bei l(X»facher Verdünnung hört sie ganz auf. H* 
Uebertragbarkeit des der Leinwand anklebenden, getrockneten Eite»* 
erlischt schon nach 30 Stunden. 2) Das Secret der Coiy. diphlhcntic*. 
Dasselbe kann ebensogut eine Blennorrhoe hervornifeni wie umgekehrt 
das blennorrhoische Secret eine Diphtheritis, 3) Gonorrhoea sowohl «te 
Mannes als des Weibes. Auch das Secret eines schon längere Zeit h^ 
stehenden Trippers auf die Conjunctiva gebracht, wirkt noch aoäiedkflid« 
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4) Vaginalleukorrboe, die beson<!era häufig die VeraElassiing zur Blen- 
norrhoe der Neugeborenen giebt. Auch kleine Mädchen leiden öfter an 
Vaginal leiikorrhoe und können aich so nelbst eine Blennorrhoe einimpfen. 
Bei schwereren Formen ist immer Tripperinfection (durch Gonococcen) 
anzunehmen. 

Ferner ist auf Grund von Erfahrungen nicht unwahrscheinlich^ 
dass gelegentlich auch das Seeret graunlärer Ophtbalmien eine snbacute 
Blennorrhoe in dem inficirten Auge hervorrufen kann* 

Therapie. Prophylaktisch suche man möglicher Ansteckung 
vorzul»eugen, Tripperkrauke und Lenkorrhoische mache man auf die 
Gefahr aufmerksamj der sie «ich bei Uebertragung des Secrets auf daa 
Auge aussetzGu. Auf Waschzeug, Handtücher ist nach der Richtung hin 
besonders zu achten. Ich habe Falle gesehen, wo bei Tripperkranken 
vermuthlich durch ihr Pinze-nez, daa herabhängend mit dem Uam- 
röhrensecret beim Reinigen etc. in Berührung kam, die Uebertragung 
stattfand. Ebenso wende man bei der Behandlung der Blennorrhoe 
selbst die grösste Vorsicht an, nm nicht Gesunde oder an anderen Augen- 
krankheiten Leidende anzustecken. Man sollte den mit acuter Blen- 
norrhoe Behafteten seihst im Hospitale in ein besonderes Zimmer bringen. 
Vermuthet man trotz sliedem , dass bei einem Individuum Infeetion 
erfolgt ist, so kann man durch Eiutraufelung and Auswaschung mit 
Aqu. chlorata das Gift zu zerstören suchen. Ist nur ein Auge erpfriffen, 
so muss das andere durch einen Schutzverhand gegen lufection 
gesichert werden. Man legt ein BorliDtläppchen auf das Auge, darüber 
8altcylwatte* Wenn die Höhlung vollständig ausgefüllt ist^ wird ein 
grösseres, entsprechend zugeschnittenes Stück Leinwand über die Charpie 
gelegt und an der Stirnj der Wange und auf dem Nasenrücken, durch 
dickes Ueberstreichen seiner Ränder und der anliegenden Haut mit Col- 
lodium, festgeklebt. Ebenso bepinsele man die ganze übrige Leinwand- 
flache, um durch die wasserdichte Collodiumhaut ein etwaiges Durch- 
sickern von austliessendera, ansteckendem Beeret zu verhindern* An Stelle 
der Collodiumleinwand kann man ein grosses Stück gelben Heftpflasters 
legen^ was bequemer anzulegen ist, aber weniger sicher festklebt. Der 
Verband muse alle 24 Stunden erneuert werden, damit sich der Arzt 
von dem Zustande des verdeckten Auges überzeugen kann. Zuweilen 
stellt sich unter dem Verbände eine Hyperämie oder ein leichter Katarrh 
derConjiinctiva ein; diese geben noch keine Coutraindication gegen den 
Schutzverband. Nur bei wirklich beglDnender Blennorrhoe ist derselbe 
fortzulassen. Mau hat ab Scbutzverband auch eine glü8erne, genau 
schüessende eiförmige Schale angewandt, die in Leder oder Heftpflaster 
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fest eingelegt ist tiud über dem geaundeii Auge angeklebt wird (S n e 
Sie erlaubt dem Patienten zugleich den Gebrauch des Augea. — Bei 
acuter Blennorrhoe ist der Patient im Bett zu Iialteo» Vor Allem bedarf 
es häufiger Reinigung des AngeB UBd Entfernung dea zwischen den Lidern 
gesammelten Secreta. Mau bedient sich dazu in Borsäure-Läsung ge- 
tauchter Salicylwatte. Indem man nach Auseinanderziehen der Lider die 
feuchte Watte über dem Auge in einiger Hohe ausdrückt, werden dttreh 
das überströmende Wasser die consisteuteren Fartikelchen fortgeschwemmt. 
Das zn diesem Zweck empfohlene Ausspritzen kann bei tiefer Hornhaut- J 
affection leicht verletzen. Bei bösartigeren Formen muss die Reinigung * 
alle halbe Stunde vorgenommen werden, selbst während der Nacht. — 
In der Zwischenzeit macht man eiskalte Umschläge. Man halte streng 
darauf, dasa, wenn die Umschlage gemacht werden, sie wirklich kalt sind. 
Im allerersten Stadium ist eine fast beständige Kühlang erforderlich ; doch 
kann man immerhin kleinere Euhepausen einschieben : etwa nach zwei 
Stunden fortgesetzter Umschläge Y-j — 1 Stund© Pause. Daneben em- 
pfiehlt sich im ersten Stadium als ein mildes, aber stark antiseptisch 
wirkendes Mittel die Eiuträufelung von Aqua chlori, etwa dreistündlich« 
— Die Lider trockne man zuweilen mit weicher Leinwand ab ; um ein 
durch die Feuchtigkeit leicht entstehendes Ekzem zu verhindern, be- 
streiche man sie mit etwas Oleum amygdalarnm duleium. Lasat die 
Entzündung nach einigen Tagen nach und nimmt die Schwellung ab, so 
kann man grössere Ruhepausen gestatten, z. B. eine Stunde Umschhig 
und eine Stunde Unterbrechung» Noch später bedarf es der Umschläge 
nur 2 — 4 mal täglich Vi^^^ Stunde, immer aber sofort nach der An- 
wendung der Topica, Bei erwachsenen, kräftigen Individuen lägst man 
im Beginn der Krankheit 4 — 6 Blutegel, wenn nöthig wiederholentllch 
an die Schläfe setzen. Ist die Spannung der Augenlider sehr gross und j 
liegen sie dem Bulbus straff anf, so kann man durch Erweite rnn| 
der äusseren LidcommlsBur (A,v, Graefe) den Druck, welcheo 
Bindehaut und Augapfel durch die Lidhaiit und den Ringmuskel (m. orbi-: 
cularis) erleiden, bedeutend mindern und zugleich eine ergiebige Blut 
erzielen. Der Schnitt wird horizontal in den äusseren Lidwinkel 
macht, ungefähr 6 mm lang nach aussen durch Haut, Muskel und 
Fasel geführt. Es wird hierdurch ein kleines arterielies Gefäss getroffe 
das besonders bei Kindern eine ziemlich starke Blutung giebt. Ano 
erreicht man durch Drücken der Lider zwischen den Fingern od« 
Streichen (wenn man es so nennen will, durch Massage) oft eine auf«^ 
fällige Abnahme des Oedems und der Lidschwelhuig, so dass Patient 
die vorher das Auge spontan nicht offnen konnten, es gleich nachhc 
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tlmo. Dies bring-t groaaen Nutzen, da eine schüellere Blutcirculatioa 
eintritt und die venöse Stauung gehoben wird, 

Gegeu die meist vorhandene Hyperämie der Regenbogenhaut wird 
2 — 3 mai täglich Atropin eingeträufelt, — Unter sonstigen örtliclien 
Mitteln spielt bei der Blennorrhoe der Ilölienstein eine Hauptrolle, Aber 
es ist mit ihm in der Weise viel gesündigt worden, dass man einmal 
zu früh und dann zu intensiv ätzte, was In der That starke Zunahme der 
Entzündung und selbst Diphtheritis znr Folge haben kann. Man muss 
erst abwarten, bis die Lider ihre brettharte Spannung verlieren, die 
Schleimhaut atiageprägte Papillen-Wucherung zeigt, weich und succnlent 
wird und reichliche und mehr schleimig-eitrige Secretian eingetreten 
ist. Dies geschieht bei schwerer, acuter Blennorrhoe etwa nach 3—4 
Tagen, Früheres Touchireu, wie es zum Zweck des „Conpirens" geübt 
wurde, ist schädlich. Ich halte es sogar fiir besser, tu der gekennzeich- 
neten Periode an Stelle der Hollensteinlösung zuerst einen oder zwei 
Tage mit 1 y^procentiger Lösung von Plumb. acet. zu touchireu, um zu 
sehen, wie der Eingriff vertragen wird, eveutnell kann man mit diesem 
milderen Adstringens Morgens und Abends touchireu. Nimmt aber die 
Absonderung mid Schwellung der Schleimhaut mehr zu, so ist die 2pro- 
centige Höllensteinlösung am Platze. Genügt nach einigen Tagen auch 
diese nicht mehr, indem beständig eitrige Flüssigkeit secernirt wird und 
die Schleimhaut stark wuchert, so nimmt man den Stift von Arg* nitric, 
c. Kai, nitric. (Lapis roitigatus), natürlich mit nachfolgender 
Neutralisation (cfr, S, 16). Es ist von grosser Wichtigkeit, die 
ganze gewucherte Lid schleim haut mit dem Mittel zu treffen ; 
man mtiss daher sehr exact ektropioniren und sich eventuell 
dua nicht ektropionirte Lid von einem Assistenten abziehen 
lassen. 

In der Regel genügt ein einmaliges Touchiren am Tage. 
Besonders darf man die Aetzung nicht wiederholen, wenn 
etwa noch ausgedehnter Aetzschorf vorhanden ist oder das 
Epithel sich nach Abstosaung desselben noch nicht vollständig 
regonerirt hat. Man erkennt dies an einem weniger glatten 
Aussehen und leichtem Bluten der betreffenden Conjunctival- 
partie. Diese Stelle ist jedenfalls nicht von Neuem zu atzen. 
Bei starker Hyperämie nnd Schwellung kann man nach dem 
Aetzen auch noch durch oberflächliche kleine Einschnitte mit 
dem Scarificateur (Figur 137) eine nützliche Entspannung 
und Blutung herbeiführen, Selbst bei schon eingetretenen Hornhaut- 
affectiouen muss mit der Cauterisation znr Beaehränkung des blennor- 
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rboischen Processes fortgefahren werden, nur ncntraltsire man lUbet n 
so aufmerksamer. Die UoDJunetiva bulbi ist für gewöhnlich nicht so cm 
teri&iren. Tritt eine erhebliche cidematöae Infiltration (Chemoaiö) hem^ 
80 macht man kleine Lncisionen : radial gegen die Hornhaut mit der8dMBI 
und lässt so die Flüssigkeit aus. Das einfach anti&eptische Teffitol 
(etwa mit Sublimat-Lösungen etc.) steht der Canterisation in den sduren 
Fällen der Blennorrhoe entschieden nach. 

Auch werden statt der directen Aetzung von Einigen Ebtnofr- 
lungen von Augenwässem in stärkerer Dose (z, B. Höllenstein] 
angewandt. Dies ist zwar fiir den Arzt bequemer, doch ai*; «^ 
auf solche Weise auch die Cornea und kann selbst durch eine ZentMV 
des Epithels den Anstoss zu tieferen Comealaffectiouen geben. Scliwi- 
chere Augenwässer wirken aber nicht entsprechend. 

Bei den gelinder verlaufenden Blennorrhoen und im rück;: . 
Stadium kommen neben den kalten Umsehlägen zur Geltung die Twjrt- 
Wässer von Argent. nitricum^ Zinc. snlphuric,, Tannin etc. Bei stirtoJ 
Wucherung und Absonderung muss aber auch hier die kranke Scbieünbn* 
direct touchirt werden, — Treten Hornhautaffectionen ein, so sind die- 
selben entsprechend zu behandeln (cfr, Krankheiten der Cornea). Droit 
ein Hornhautgeschwür mit Durchbruch, so kommt man letzterem dftrel 
eine frühzeitig gemachte Paracenthese zuvor. Auch giebt bei «»• 
gedehnten Geschwüren die Entfaltung der Iris durch Esertn oft Ä» 
wünscheuBwerthe Scheide- und Schutzwand gegen das Vordring«!» ^ 
Linse und Glaskörper. Stemmt sich die luxirte Linse in die GeachtK»- 
oflnung^ RO lässt man sie nach Durchreissung der Linsenkapsel iiiilw**i 
um sonst leicht entstehenden inneren Entzündungen des Augei ^ 
zubeugcn. Bildet sich während der Behandlung der acuten Bleimorrf»« 
ein Ektropinm des Lides, so muss man es dauernd zu reponireo «jfb«i^ 
Am besten gelingt dies, indem man nach der RepoaitioQ eine» VvnA' 
verband anlegt und ihn 12—24 Stunden liegen lässt. Die Rep««*!' 
ist fiir die ganze Behandlung von grosser Bedeutung, da e. B. la* 
Umschläge meist nicht gut von der ektropionirten blossliegenden Schl<M' 
haut ertragen werden. 

Die chronisch© Blennorrhoe behandelt man gleichfalls b«i * 
kerer Schleimhautwucherung und Absonderung am besten dnr^ *-^ 
liches Touchiren der Bindehaut mit Höllenstein, Blei- oder Tann: 
je nach der Schwere des Falles, und durch kalte Umschlage. Auch \\m^ 
und KtipfpFstift empfiehlt sich hier oft. Wird das Touclüren mW '' ''^" 
stein zu lange fortgesetzt^ so kann sich durch Aufnahme des > 
das Gewebe eine grausch warzliche Färbung, Argyrose der 
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i et Iva, bilden. Man wechselt auch aus diesem Gniudegem; über- 

Bpt gewöhnt sich die Schleimhaut nach einiger Zeit an die topischen 

tel, und man erzielt alsdann dnrch andere bessere Fortschritte. V' on 

l^aaem Nutzen sind auch bei der chroiiischeu Blennorrhoe die adstrin- 

enden Augenwässer und Salben, besonders da sie den Vortheil haben, 

der Patient sie zu Oause ohne Buihülfe dea Arztes anwenden kann* 

Beratern wird das Argent* uitric, Pliimb. acetie., Zinc. sulphuricum etc, 

ndt, zu den Salben besondere Cupr. sulphur. und Plumb. acetie. 

ra 2 %). Doch nur wo Hornhautulcerationen felilen, wende man Blei 

da anderenfalla Niederschläge in das Geschwür erfolgen konnten» — 

cht empfehlenswerth ist auch hier, besonders wenn gleichzeitig Pannus 

teht, die modifieirte Guthrie 'sehe Salbe (Argent. nitric. fus. 04, 

et. plumb. gtt. IV, Ung. Vai^elini 8*0. Täglich ein HanfTcorn gross 

b^Ange zu streichen). 

Ophthalmia gonorrhoica. 

Mit diesem Namen wird in der Regel die acute Conj. blennorrhoica 

eicbnet, welche in Folge einer üebertragung von Trippersecret auf 

iConjnnctiva anftritt. Derartige directe Uebertragung ist bei Weitem 

I häufigste Ursache der Ophthalmia gonorrhoica. R i c o r d und ß o o 8 - 

hek haben allerdings auch eine consenauelle Blennorrhoe bei Tripper- 

beobachtet) die stets sehr milde verlief und meist mit Gelenk- 

äoQen Terbunden war ; so ist iu dem von Rooabroek beobachtelen 

bei demselben Individuum in sechs Jahren fünf Mal eine Blen- 

Thoe beider Augen mit gleichzeitigem Tripper und Gelenkaffectionen 

getreten. Auch ich habe mehrmals doppelseitige Conjunctivitis, unter 

i Bilde einer sehr leichten Blennorrlioe oder eines Schwellnngskatarrhs 

aofend, gleichzeitig mit Tripper-Rheumatismu« beobachtet ; einer der 

(treffenden Patienten wurde einige Zeit später von einer leichten Iritis 

allen. Haltenhoff hat neuerdings eine Anzahl solcher Fälle zu- 

neugestellt. — Die durch directe Ansteckung hervorgenifene Ophthal* 

gonorrhoica geberdet sich als äusserst acute Blennorrhoe; nicht 

«n erscheint sie sogar als Diphtheritis mit grosser Neigung zu Hörn- 

lltaffectionen* — Auch eine einfache Iritis kommt in Folge von Gonor- 

e, besonders in Fällen, wo Tripperrheumatismus vorhanden ist, ge- 

eatlich vor. 



Ophthalmia neünatorum* 
unter diesem Namen sind verschiedene Bindehau taffectionen der 
tionien zusammen geworfen worden: Ilyperaenira conjunctivae^ 
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Conjunctivitis eatarrhalis, Blennorrhoea conjunctivae und die hier ausaer* 
ordentlicli seltene Diphtheritis, Die Häufigkeit dieser Krankheiten hei 
Neugeborenen — (leieliteÄbsonderuDg der Conjunctivitis mitSch wellung' des 
unteren Lideg kommen in den ersten Lebenstagen ungemein oft vor) — 
erklärt sieh zum Theil durch ungewohnten Lichtreiz, Temperaturwechsel, 
unreinliche Behandlung etc. Die eigentlichen Blennorrhoen sind wohl 
meist auf Uebertragung ansteckenden Seerots zurückzurühren , nicht 
inimer aher iat ea grade Trippergift, was sie verschuldet. So vermiast« 
Krön er den Neiaser' sehen Tripper-Gooococcus unter 92 Fällen von 
Blennorrhoeii neonatorum 29 mal. Es erscheint iiunehmhar, dass auch 
nicht-gonorrhoisches Secret der einfachen Leukorrhoe oder des Wocheii- 
fiosaeSj hei der starken Tendenz der Conjunctiva und Lidhant der Neu- 
geborenen zu HTperämien und Schwellungszuständen, ebenfalls eine 
Blennorrhoea neonatorum veranlassen kann, wenngleich einige Versncha- 
Impfuiigen mit Lochialiecret (Zw ei fei - Sattler) negativ ausgefallen 
sind. Für eine Verschiedenheit des InfectionsatofTes spricht auch, daaa 
die Blennorrhoe bald leichter, bald schwerer verläuft. 

Die Prophylaxe ist von besonderer Wichtigkeit. Neben dem Aus- 
spülen der Scheide leukorrhoischer Frauenzimmer mit antiseptischeii 
Losungen vor und während der Gehurt (Hau ss mann), empfiehlt sich 
sofortiges, sorgfiiltiges Abwatichen der Lider der Neugeborenen gleich 
nach der Geburt, womöglich noch vor dem Wickeln. C r e d ^ hat in seiner 
Gebäraustalt die Prophylaxe in der Weise auf sämmtliche Neugeborene 
ausgedehnt, dass er noch ausser Heinigen der Lider einen Tropfen 
2procentiger Höllensteinläsung in den Coujunctivalaack zur directen Dea* 
infection einträiifelu lässt. Allerdings folgt bisweilen eine leichte Reizung 
dieser Injection; doch iat dieses prophylaktische Vorgehen in vielen 
Gebiiranstalten von bestem Erfolge gekrönt worden. Als weniger reizend 
und mindestens eben so desinficirend möchte ich die Anwendung der 
Aqua chlorata empfehlen. Auch muss später beim Waschen und Baden 
der Neugeborenen grösste Reinlichkeit in Schwämmen und Wasser beoh- 
achtet werden. 

Die Ophthalmia neonatorum tritt gewöhnlich am dritten bis achten 
Tage nach der Geburt auf Handelt es sich um eine durch Trippergift 
entstandene Blennorrhoe, so ist die Affection immerhin eine schwere, 
doch entschieden weniger bedenklich als die gleiche Krankheit bei 
Erwachsenen* 

Die Behandlung richtet sich natürlich nach den verschiedenen 
Affectionen. Bei einfachen Hyperämien und Katarrhen wird man mit 
häufiger Reinigung, kalten Umschlägen und adstringirenden Augeuwäaaeni 
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durchkommen; bei der Blennorrhoe bedarf es ausserdem intensiverer 
Kälteanwendimg and des Kauterisirena mit Höllen steinlösung oder mit 
mitigirtem Höllenstein. Im Uebrigen heilt in der Regel bei entsprechender 
und frühzeitiger Behandlung der Process, ohne das?* die Hornhaut ver- 
loren geht Es können umschriebene Perforationen eintreten, aber aus- 
gedehntere Leukome und Staphylome, die einen so grossen Proeentsatz 
von Erblindungen gerade nach der Ophthalmia neonatorum liefernj sind 
fast immer Folge zu später oder nicht eorrecter Behandlung, Allerdiogs 
muss man von der Blennorrhoea neonatorum die Keratomalacia 
der kaehektischeu Nengeborenen trennen. Bei letzterer er^X'icht und 
exfoliirt die Hornhaut und geht rettungslos verloren; die daneben be- 
stehende verhaltnissmässig geringe schleimig-eitrige Absonderung und 
Conjunctivitis (aber ohne Lidschwelhtng) mag gelegentlich Verwechs- 
lungen mit der Blennorrhoe veranlassen. Meist gehen diese Kinder 
bald zu Grunde, — Der Arzt wird gut thnn, bei der Untersuchung und 
Behandlung der blennorrboischen Kinder eine Schutzbrille aufzusetzen, 
da beim gewaltsamen AuHoinanderziehen der Lider oft das Secret fon- 
tainenartig hervorspritzt. 

Conjfinetiviti!^ membranacea. 

Bei gewissen Blennorrhoen , besonders jüngerer Kinder, bedeckt 
sieh die Conj, palpebralis mit einer croupüsen Membran, die sich von 
der unterliegenden Scbleimhant abziehen lässt. Allerdings sitzt ge- 
legeutUch auch ein Stückchen fester jtufj so dass es nicht zu entfernen 
ist. Von der eigentlichen Uiphtheritis conjunctivae unterscheidet sich 
die AflTection meist durch die grössere Dünnheit der Haute und dadureli, 
dass letztere sich eben abziehen lassen, was bei der Diphtheritis wenig- 
stens in dieser Ausdehnung nicht der Fall ist, da die Einlagerung in 
das Schleimhautgowebe selbst stattfindet. Die Ailection tritt öfter bei 
scrophulösen Kindern auf: sie kann sich zu dem secundären Schwellongs- 
katarrh einer Ophthalmia phlyctaenulosa oder zu Lid- Ausschlagen ge- 
sellen. Die Prognose der Conj. membrauacea ist im Ganzen günstig, 
indem die Cornea verhaltnissmässig selten ergriffen wird. Die Beliand- 
lung besteht in eiuem Abziohen der Membranen, die sich bisweilen sogar 
über die Conj. sclerae fortsetzen, undTouchiren der blossgelegten Schleim- 
haut mit Adstringentien (Tannin, Blei oder Aq. nitric.). Daneben kalte 
Umschläge mit schwachen Borsäurelösnngen. 

^^L H. Sthw**llungsknf«rrh (EpideniiscUer Katarrh). 

^^^ Der Schwellnugskatarrh tritt in der Form des akuten Conjunetival- 

t katarrhs auf, unterscheidet sich aber von diesem dadurch, dass er eiue 
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erheblicliere Scliwenuag, IikBltratioü und Hyperämie der Ueb« 
falte zeigt. Auch ist die Absondening eiDes scbleinjigeitrigreo 
reicblicher. Der Scbwellungskatarrb bildet gewisseraiaasseti riu Z' 
glied zwischen der Cotij. simplex und Blennorrboe« Die AflVctioa 
sich primär bisweilen in kleineren Epidemien ; ihr Beeret ist ansteclEeod 
Secundär gesellt sich der Scbwellungskatarrb besonders gern so fcre- 
pbulösen Augenleiden, z. B. Phlyktänen oder eitriger HornbatitiDfiltp- 
tion, 80 dass ihn Klein auch als ,,Blenuorrboea scrophnlosa^* bescbriiflfii 
bat. Der Verlauf ist der des acuten Katarrhs, doch meist viel Iäbj?- 
wieriger. Die Therapie miiHS beim primären Schwellungskatarrh xafiiifS 
ableitend und antiphlogistisch sein. Abführmittel, kalte ÜmschlÄ^e tzui 
Wasser oder schwacher Borsänrelösung mehrmals täglich '/^ bis 1 Simdt 
lang. Aqua cblori kann schon früh mit Vortheil eing^etränfelt wenJ« 
(A. V. Graefe); nicht selten leistet auch die Einpinselung von Tiiuiii- 
losang vorzügliche Dienste. Sind die entzündlichen Zn^ille gesc.hinrJida» 
80 musa der Schwellungskatarrh, wie die Conj. catarrbalis adstringireid 
behandelt werden, am besten durch directes Touchiren der üebergup- 
falten. Beim secimdär auftretenden Schwellungskatarrh ist di«e« JirKl» 
Touchiren sofort angezeigt. 

Ophthalmia exanthematosa. 

Blasern, Scharlach, Gesichtsrose und Blattern sind in ihrer Ai»- 
bmchs- und Blütbeperiode meist mit Affectionen der CoiyunctiTi it» 
knüpft, die sich als reine Hyperämie oder Kat.'irrh darstellen. Swb 
seltenen Fällen, wenn die Exantheme gerade auf den Lidern ilrfl» 
Sitz haben, steigert sich die Entzündung zu Sehwellungsk-aunfee«. 
Besonders bei scrophulöser Anlage ist letzteres häufiger, gleichieitig n^ 
circumscripter Hornhautinfiltratiou. Charakteriätisch selbst bd ^^ 
leichtesten Formen ist eine bedeutende Lichtscheu* — Treten hinge««* 
derartige Aügeneutziinduugen im Desquamationsstadinm eiii| m n^^^ 
sie meist einen getährlichen Verlauf und geben zn äUhl^ '"'*"" 
Schwelhingskatarrhen, selbst zu leichteu Blehnorrhoen und 
affectionen Veranlassung. 8o finden sich besonders bei der Vin«*» 
hlatterpuisteljihnliche Eiterabscesse in der Hornhaut, die nicht »«Itcu ** 
Perforation führen. Aber selbst nach Masern und Scharlach kann ■<» 
im Nachstadium &chwere eitrige Hornhautprocesae gleichzeitig mit Oöi- 
junctivalaffeetion auftreten sehen. Auch stammt nicht ^' 
Zeit der Ausschlagskrankheiten her eine Neigung zu r 
Augenaffectionen (beispietsweiBe zur Conj, phlyctaenuloea). 

Bei den einfachen Hyperämien und Katarrhen genügt «** ni 
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wenn man durch mässigf's Verdunkeln des Zimmers das Auge ^egen 
besonders grelles Licht scfiützt. Es ist tiher niitzHch, soviel Licht zu 
lassen, dass die Kinder dnrcJi Beschäftigen mit grösserem Spielzeug 
zum Oeffnen der Angen veranlasst werden. Die Augen sind öfter mit 
lanem Wasser zu waschen. Nur bei Htarkf^rer Conjanctivitis und Ah- 
souderung wende man zwei bis drei Mal täglich kühle Wassern mach läge 
an, wobei man die empfindliche Haut durch auf die Lider gelegte, mit 
Siissmandelöl angefeuchtete Leinwaudiäppchen schützt* Ira Uebrigen 
werden Adstringentieu je nach Form und Schwere der Krankheit in 
Anwendung zu ziehen sein. 

IIL ConJunctivitiB gramilosa s, Trackoma. 

Die Granu tat 10 neu können mit starker Entzündung der Conjunetiva 
(acute Granulationen) oder in chronischer Form ohne besondere ent- 
zündhche Erscheinungen autlreten. Nicht selten ist es, dass zu chro- 
nischen Granulationen sich von Zeit zu Zeit eine acute Coujunctival- 
entzünduug gesellt, 

1 ) Acute Granulationen. Die Granulationsbildung tritt hier 
unter dem Bilde eines intensiven Bindehautkatarrhs auf. Die Con- 
junetiva ist stark geröthet, ihre Schwellung aber nur massig. Dazu 
gesellt sich eine vermehrte Thränenabsondernng , welcher nur sparsam 
und selten ein SchleimtlÖekchen beigesellt ist. 

In der Kegel besteht — zum Unterschiede gegen den einfachen 
Katarrh — pericorneale Injeetiou. Diese kann jedoeli bald schwinden 
und ist nie so ausgedehnt und gesättigt, wie hei Erkrankungen der 
Coniea, Iris etc. Die Granulationen selbst haben ihren Sitz anfänglich 
auf der Lidbindehaut, besonders in der Nähe der Uebergangsfalte und 
des äusseren Augen winktds. Sie erscheinen als stccknadelknopf- bis 
^hirsekorngrosse, welssl ichgelbe, wenig durchscheinende Hervorragungen. 
Vorzugsweise auf der gerötheten Tarsalschlcinihaut des oberen Lidea 
kommen daneben noch klebie, 8tecknadelkm>pfgrosse, intensiv graue 
oder gelblicli gefärErte Flecke vor, die fast ganz im Niveau liegen ( crude 
Granulationen L Nach einigen Tagen vergrössern sich die Granulationen, 
werdeu undurchsichtiger und ragen mehr hervor. Auch die Uehergangs- 
faltcn sind jetzt um so stärker befaycn. Bald gesellt sich auch eine 
massige Schwellung der Conjunctival- Kalten und Papillen hinzu. 

Nach aclit bis zehn Tagen sind durch die RuUiung und Schwellung 
der Schleimhaut und der Papillen die Granulationen meist dem Anblick 
einlgermaasaen entzogen, indem ihre gelblich weisse Farbe und ihre 
lialbkugcb oder eiförmige Gestalt nicht melir so deutlich hindurchscbeinen* 

27* 
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Es kann jetzt die Adection ähnliche Erschemmigen bieten^ wie tlie ^ 

sDcundärcn Blennorrhoe. Doch läset die rundliche Form der EHiih««^ 
heiten immer noch das ursprüngliche Leiden erkennen, znmd sieh i&d 
hier und da immer noch durchscheinende Granulationen ^nden. Ifk 
suhjectiYen Beschwerden sind die eines acnten Katarrhs. 

So kann der Zustand Wochen lang bestehen , bis endlich iT» 
Schleimhaut nach Resor])tion der Granulationen zur Norm zurückkehrt. 
In anderen Fällen wird die 8chleimliaut- und Papinenschwellnng chrooj«!» 
oder sie schwindet und lässt nunmehr die Granulationen als groben« 
Sago ähnliche Körner zurück. 

Die Hornhaut wird bei den acuten Affectionen nur wenig gefilkrdrt: 
kleine randstiindige Geachwüre oder Abscesse, in seltenen Fallen eine 
mit Gefassen durchzogene Trübung (Pannus) können secnmlir snf- 
treten. 

2) Chronische Granulationen. Die chronischen U minii 
tiouen bleiben entweder nach Ablauf eines acuten G^anuI:ltionsp^•c€isel 
zurück oder sie zeigen sieh gleich von Anfang an ohne beaondcn jis»- 
geprägte entzündliche Erscheinungen als Stecknadel knöpf- \m hirsekon»- 
grosse, graugelbliche^ wenig durchscheinende Kömchen in der Conjirac- 
tiva. Oft stellen sie sich im Beginn als kleine Punkte in der Scblfimh*ttt 
dar und erheben sich allmäUg in Halbkugel form über dieselbe, Dir 
üauptsitz ist das in der Nähe der l'ebergangsfalte gelegene Gebiet <1m" 
Conj. palpebralis, besonders gern nehmen sie die Gegend des Iwsust^ 
Augenwinkels ein,. SpJiter können sie sich über den ganzen ( 
tlvalsack ausbreiten und entwickeln sich dann zu einer bedeaU..^ 
Grösse, besonders in den rebergangsfalten. Selbst auf der C-onjniictt« 
bulbi können echte Granulationen auftreten. 

Die diagnostischen Unterschiode zwischen Grannlationea uiii ^^^ 
Conj. folliculosn sollen bei der Besprechung der letzteren Affectiv« ^ 
gegeben werden. 

Auch zu der chronischen Granulationsbildung gesellen i^ich ifflifl«' 
sehr erhebliche Veränderungen in der sonstigen Be^chaiTonlu^it ^^^ 
Schleimhaut. Die Gefässinjection ist meist vermehrt ^ die Schl^lnJ^^ 
zeigt mehr oder weniger ausgeprägte Papillenschwellung. E^^ 
die Papillen nur so gering hervortreten, dass sie der Schleimii 
Aussehen geschorenen Sammeta geben, indem sie etwa stecknadeUpiti' 
groBS sind, oder sie wuchern zu kleinen Wärzchen. 

Man muss alsdann nicht selten genau zusehen, um bei drn -tit« 
ins Auge springenden, pallisadenartigen , röthlichen Hypertrop 
Papillen die kleinen gelblichen Granulatlonskömer nicht zu öbcf*cto 
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^fillwag beschreibt diese Form als „geraiscbtes Trachom", während 
^■die reine GranulatioiiS' (Trachom-) Bildung als „reines, kömiges 
Trachom ^^ abhandelt* Sein sogenanntes „rein papilkres IVachom" 

Pd besser als chronische Blennorrhoe aufgefasst, da cboo die Papillen 
itD das Substrat des Krankheitsprocesses bilden. — 
In späteren Stadien, meiat wenn schon Narbenbildung eingetreten 
18t, kommt auch ein mehr diffuses Zusammenachnielzeu der Granula- 
tionen vor; die Schleimhaut besonders am orbitalen Rande der Tarsal- 
bindehant ist alsdann mit einer grauen, undurchsichtigen, nicht mehr in 
giKelne Körner zerlegbaren Masse inßltrirt (sukiges Trachom). 
^B Auch die Conjunctiva bulbi injicirt sich gelegeutlieh. Eine ge- 
^Kge Neigung zu Congestivzuständen fehlt überhaupt selten: sie tritt 
^m jedem kleinen Reize, beim Erwachen aus dem Schlafe, selbst bei 
(yemuthsaffecten hervor. Dennoch kommen häufig Fälle vor, wo schon 
^^^e chronische Granulationen bestehen ^ ohne dass die Patienten es 
Wissen, da sie auf die geringen snbjectiven und wenig sichtbaren ob- 
j^ctiven Symptome kein Gewicht gelegt haben. Das Secret bei den 
clironischen Granulationen ist änsserst verschieden. Bei einfachen und 
^feBDig zahlreichen Einlageningen kann eine Absonderung fast ganz 
Hlüen oder es zeigt sich nur ein vermehrter Thräneulluas, meist unter- 
^■Bcbt mit kleinen Flocken trüben Schleimes, Je mehr jedoch die 
^npillen sich secnudär an dem Process b et heil igen, um so grösser kann 
^■e Aehnlichkcit mit blennorrhoischcm Secret werden, 
^H Die subjectiven Beschwerden sind im Anfang oft unbedeutend. 
^Pegeu der vermehrten Reizbarkeit der Augen können die Patienten 
^p Aufenthalt im Tabaksrauch , starken Wind , Staub etc, nicht gut 
^prtragen. Bei grellem Licht, besonders künstlicher Beleuchtung ver- 
^Brt das Auge seine Ausdauer. Sonst sind die Symptome der Conj, 
^wplex vorhanden. 

^H Verlan t Die chronischen Granulationen bestehen meist Monate 
^Kd Jahre lang. Ihre spontane Heilung ist selten. Bei ansdauernder 
^Bd zweckentsprechender Behandlung kann aber eine vollständige 
^B^orption erreicht werden, so dass nach Jahren kaum noch eine Spur 
^V frBheren Krankheit zu erkennen ist. Allerdings bleibt meist eine 
^H^Dtbümliche , diffuse, etwas bläuHchweisse Färbung der sonst intact 
^■Mehenden Schleimhaut, vorzugsweise am unteren Lide^ übrig, welche 
^Bu Geübten auf die Diagnose des früheren Leidens führen kann. 
^M lu vernachlässigten Fällen kommt es zu ausgedehnten Bindehaut- 
^■bompfungen. Die Narben liegen als sehnige, milchfarbene Streifen 
^B der Conj, palpebralis , besonders in der des oberen Lides. Ebenso 
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wird aneb der Ueb^rgang^tkieü durch senkrecht verlÄuf'eude Behnn^ 
lillefaea dturdisogen ; öft«r liegen zwischen den Narben anrh vemoxclt« 
Gnmabitioiien oder Pipillarwucherungtsn (Narbentracbom), Istfi» 
Selimmpfbiig sehr aus^ekot, 60 kann die ganze Uebergangsfalt« »er- 
l^ren ^hen. Die ConjuneliT« palpebralis setzt direel in die Coiij. 
bmlbi über (93rmblepbaron poslerind). Ein noch höherer Grad bao 
aacfa die Sderalbiiidehaut mit in den Proeess ziehen und sie 
8eliwii&de bringen. Die Bindehaut des Lidrandea erscheint dauD gt* 
radem mit dem Cornealrande verbunden (S3rmble]>haron anterius)* Ke 
Lider können nicht mehr geschlossen werden, es entsteht Lagophtli«lisQi. 
Doreh derartige Veränderungen der ScbJeimhaut wird uafürhch mth 
die Befeuchtung des Auges gemindert : es kommt zu einer Au^trockniug 
derTheile, Da* Epithel wird, wo es noch vorhanden, nicht mehr tod (kr 
unzureichenden Flüssigkeit abgelöst und fortgeschwemmt und erBcb«t»t 
rauh und trocken (Xerophthalmus). — Ebenso führen die Narben ottJ 
Schmmpfprocesse in der Conjuoctiva zu Veränderungen in der Stelteog 
der Augenwimpern (Trichiasis und Distichiaeis). Nicht selten entstekt 
Entropium, besonders des oberen Lides. Das schon äunserlich aicJrt^ 
muldenartige Aussehen des Lides deutet auf die Schnunpfung d^ 
SchleimhauL Auch Verengerung der Lidspalte (Blephar 
häufig. Im Gegensatz zum Entropium kann, bei einer ^^ 
Mitbetheilignng des Lidknorpels am Eutzündungsprocess durch ft^ ^ 
weirhung und Formverändenmg und durch Hypertrophirung der - 
haut, wenn auch seltener, das Lid nach auswärts gewendet 
Es ist hiermit, besonders beim unteren Lide, zugleich ein 
des Thränenpunktes gesetzt. In Folge dessen können die 1 
nicht in normaler Weise in die Nase geleitet werden und lauf«in 
lue Wangen {Epiphora), 

Die Cornea wird in verschiedener Art afficirt: durch kleiiw* 
thelialverluste, Geschwüre, lutiUrate; vor allem aber durch Pauniw* D* 
Pannus, meiat in der oberen Hallte der C<>mea beginnend^ t?ntsUl* 
tlurch wirkliche Grauulationsbildnug in der Cornea oder durch mwU» 
nisrhes Reiben der Granulationen und schiefstehender Wimpeni t^^ 
dieselbe. Er ist bei einiger Intensität nur langsam rückg»D^>? ^ 
machen ; selbst wenn dies gegliickt, bleibt Neigung zu Recidivcn. IhA 
kann man mit Ausdauer oft überraschende Erfolge für das Sehv ' ** 
«Tzieleu, Nur die sehr tief liegenden intensiven Trübungen ^n 
genügenden Klärung nnzugängig. Ebenso störend lur das Selten »«** 
difi öfter vorhandene uuregel massige Krümmung (Kerektasie etc.) i^ 
Cornea, 
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Aetiologie. Die GranulÄtionen entstt^hen durch directe Ueber- 
tragung vt>n infectiösem Secret mciöt aus den Granulationen selbst Je 
mehr durch Zuflammenwohneu vieler Menschen (so in KaserneD, Waisen- 
häusern, Pflegeanstalten etc.), durch Unreinlichkeit (Benutzung desselben 
Waschzeuges, der Handtücher) oder gegenseitige Beriihrang (z. B. beim 
Zusammenschlafeii, wie es noch in manchen Gegenden Sitte ist; in 
hesainchen Dorfern schläft oft die gaoze Familie in einem einzigen Bett), 
die UebertTagung begünstigt wird, um so häufiger tritt die Krankheit 
auf. Es kann so zu vollständigen Epi- oder Endemien kommen. Ob 
auch ohne direetes Contagium die granuläre Ophthalmie entstehen kann, 
ist zweifelhaft; doch acheinen mir einzelne Fälle, bei denen eine In- 
fection vollkommen auageschlossen war, sowie andere, bei denen man 
nach längerem Bestehen chronischer Conjunctivalprocesse gelegentlich 
eine Granulatioosentwicklung beobachtet, dafür zu sprechen. 

Die Prognose ist um so günstiger, je früher eine correcte Be- 
handlung eingeleitet wird. Ist der Procesn noch nicht zu weit vor- 
geschritten , fehlen also noch ausgeprägte narbige Veränderungen oder 
tiefere Ilornhantjtffectionen, so kann durch die Therapie, welche aber 
lange und sorgfältig, oft durch Jahre fortzusetzen ist, Heilung erzielt 
werden. 

Therapie. Im Beginne der acuten Granulationen mache 
man kalte Umschläge mit schwacher Bleilösung oder Wasser* Gegen 
atÄrkere Lidschwellung ist das Bestreichen der äusseren Lidbaut mit Blei- 
esßig oder Höllensteinlösung mit Vortheil anzuw^enden. Dabei empfehle 
man dem Kranken absolute Schonung des Auges und Schutz gegen 
helles Licht, Sobald die Papillarwucherung zunimmt, bildet man 
durch Einträufelung von Aq. cblori deo Uebergang zu stärkeren Adstrin- 
gentien. Es bedarf hierbei einer gewissen Umsicht, da man einen 
bestimmten Entzündungs- und Schwellungsgrad der Conjunctiva be- 
stehen lassen muss, um die Granuiatiouen zur Resorption zu bringen, 
und ihr Chronischwerden zu vermeiden. Es würden sich demnach, wie 
der Reizungszustand es erfordert, Indicatiouen finden für den Gebrauch 
der schwachen Adstringentien (Tannin, Alaun, Zinc. sulfur. , Plumb. 
acetic.) bis zur Ilötleusteinlösung. Letztere ist jedoch nur bei aus- 
gesprochener, secundärer Blennorrhoe anzuwenden. 

Die Cornealaffectionen sind mit SoL Atrop. sulphurici oder In hart- 
näckigeren Fällen nach den später bei den Hornhautkrankheiten zu 
gebenden Regeln anzugreifen* 

Sind die Granulationen in das chronische Stadium gekommen 
oder handelt es sieh überhaupt um solche, die ohne entziindüches 
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Stadium entBUndeu sind , so wird immer als ausechla^gebetid für die 
Therapie bleibeii, das» wir eine schnelle ReBorptiau ders*4bni al« 
das Wimscheiiswertheate erstreben, weil hier die NarbcnbUdun^ am 
wenigsten hervortritt. Die directe Zerstörung, welche für ^»(wiä»« 
FSlUe auch anwendbar erscheint , wird wegen der dabei anitretemicA 
Verkleinerung der Oberfläche und Narbenbildung erst in »weiter Liaie 
in Betracht kämmen. 

Die Erfahrung lehrt, wie erwähnt, da^a die Resorption am best« 
unter einem gewissen miis»igen Injections- und Schwellnng?;zusitJio<l \\n 
Conjnnctiva vor sich geht. Es* kommt darauf an, eben diesen n(»tk' 
wendigen Grad der Entzündung zu erhalten, ihn anzuregen, wo turfoblt; 
ihn herabzusetzen, wo er zu heftig ist. Hiernach richtet sich die Wihl 
der Topica. Sitzen die Granulatiouen in einer wenig hyperämiscto 
Öehleimhant, ohne bedeutende Papillarwucheruug , so sucht man ilartk 
tägliche« UeberBtreichen mit einem Krystall von Cupruin t^ulphnricuni, 
oder durch Einträufeln mit Kupferglycerin (1:20) oder Kupferj^albe dir 
Entzündung etwas anzuregen. Gleich nach dem ToncJiiren mit i\m 
Kupferstift ist die Schraerzhaftigkeit gewöhnlich ziemlich gtOii^i tnia 
kann daher Vi his % Stunde lang külde WaHäemmschläge utacka 
lassen, eventuell auch Cocain einträufeln. 

Die Aetzung darf erst wiederholt werden, wenn der herrorgcrufeiw 
ileizznstand vorüber ist: es wird daher meist eine AetiiiivL: ' ' ' '^ 
nügen. Besteht hingi-gen bei den Granulationen ein überii! 
zustand, sind die Papillen stark hypertrophirt, kurz nimmt das Büd tneiir 
den Charakter einer Blennorrhoe an, so muss die Behandluii ' 

lieh sein der der acuten Granulationen oder der chronischen i 
Man touchirc demnach taglich bei umgeaehlagenen Lidern die > 
haut nird besonders die Uebergangs falte mit den oben anj::efiihrltu Ai 
striiigLnitien oder gebe entaprechentle Losungen zum EinlräuklJi mi*- 
Bei dicker fleischiger Papillarwucherung wirkt auch der KupfrJ^ 
vortliciliiaft. Bisweilen ist auch das Ausquetschen der einzebeo Grtfö* 
lationen zwischen den Fingernägeln von Nutzen. 

Finden sich Narben zwischen einzelnen Papillarhypcrtrophieö, ^ 
sinil ujitürlieh nur die letzteren mit dem Topicnm sni bcstreichra. 
üebrigens wird man mit den angegebeneu Mitteln von Zeit ru 7.eit 
wechseln miissen. 

In ganz widerspenstigen Fällen darf man die Granulationen dirt<i 
zerstören» So durch Anstechen oder Kjiiiterisireu mit demGnlvai* '"*'*' 
(Korn) oder durch Exciciiren, — Während früher nur die wi. 
Excision einzelner Granulationen angewandt wurde (Filzi, Hat O"^ 
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neuerdings die ganase Uebergaugafalte (Galezowöki) oder wenigstens 
grosse Stücke der mit Granulationen diirciisetzten Schleimhaut utid des 
durnntiT liegendeji erkrankten Tarsus^ vom oberen Lide bis zu einer 
Länge von 1 % <^di und Breite von 1 cm, in einer Sitzung exeidirt. Die 
Wunde wurde genäht und auf das, durch einen feuchten Drnckverband 
geschloHsene Auge 2 bis 4 Tage eine Eisblase gelegt (Heisrath aus 
Jacobson 's Klinik). 

Die Complication der Granulationen mit Pauuutt erfordert kein 
Abweichen von der sonstigen Behandhingsweise j mit dem Schwinden 
der Granulationen geht aticli er meist zurück. Andernftills wird er noch 
besonders in Angriff zu nehmen sein (cf. Keratitis pannosa). 

In neuerer Zeit \M ein in Brasilien bereits lange übliches Mittel 
gegen die Granulationen, Jeqmrity, be?^onderf^ durch Wecker' 8 Em- 
pfehlung auch bei uns in Aufnahme gekommen. Man benutzt eine zwei- 
oder dreiprocentige Miiceration der enthülsten uud gepulverten Körner 
von Ab ms preeatoriii^, die man sich am besten selbst durch dreistündiges 
AugEieheu mit kaltem Wasser frisch bereitet. Wird dieselbe zu alt, etwa 
über vier oder fünf Wochen, so verliert sie an Wirkung, wenn sie ohne 
Zusatz von Garbo Lsäure- (1 Procent) oder Salicylsiiurelf>f<ung angentelU 
worden war. Bepinselt man ausgiebig und mehrmals innerhalb einer 
Viertelstunde mit einer solchen Losung die ektropionirte granuläre 
Scldeimhant, so beginnt meist tiaeh einigi^n Stunden eine cbarakteristische 
Conjunctivalentznndung. Die Lidhaot schwillt an und wird prall, ge- 
röthet und enorm hart, die Conjunctiva zeigt schon am nächsteu Tage 
einen crouptisen Belag, wässeriges molkiges Secret fliesst reichlich aus 
dem Auge. Heftigere Schmerzen und Schlaflosigkeit treten bei stärkeren 
Entzündnngcn auf. Die Reizperiode mit Neubildung croupösen Belags 
und unter Absondening einer mehr schleimig-eitrigen Secretion dauert 
mehrere Tage; dann tritt allmiilige Abschwellung ein. Oft schivillt die 
Lid- und Wangenhaut an; selbst Gangrän derselben ist beoimchtet 
worden (Vosaius). Aber nicht immer genügt eine einmalige Be- 
pinseking — man nmss sie alsdann am niicbsten Tage wiederholen, 
eventuell auch zehn Minuten lang UmBchläge mit der Lösung macheu 
lasjien. Manche Augen zeigen überbanpt wenig Neigung zu heftigerer 
Reaetion; besonders bei Narbentracbom fehlen öfter die acuten Er- 
sdieinungen. 

Die Ursache der Wirkung des Jerjuirity-Infusea wurde von Sattler 
in dfn zabireichen Bacillen gesucht^ welche man nach einigem Stehen 
in ihm Hiidet. Doch haben die Versuche von v» Hippel, der trotz 
allen Fehlens der Spaltpilze (in carboüsirten Lösungen) dieaelbo 
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Ophtliulmie hervorrief, und weitere Untersuchungen f N e i 8 8 e r , 8 a I o 
monson) die ünluUtbarkett dieser Anschmiung erwieaen. Das See 
selbst ist nicht austeckend, demnach auch keine IJebertraguug auf das 
andere Au jj^e zu befiirehteu. Da bisweilen die Horahaut angeg^riffen wird, 
hO unterlägst man liei intacter Hornhaut am besten die Einimpfung der 
Jcqiiirity'Opbthalmie, zumaJ ihre gute Wirkung vorzugsweise bei Paiuina 
hervortritt, sei es, dasa er sich bei chronischen Granulationen oder bei. 
Narbentraehom vorfindet. In der Regel zeigt sich der Erfolg aber erst 
nach Wiederholung der Einimpfung, so dass die Vergleiche mit andere» 
Behandlungsmethoden schwer zu ge^ielierten Resulüiten führen. 

Jedenfalls ist die iequirity-Ophthalmie der zur Heilung des Pannus 
empfohlenen Einimpfung von Trippersecret vorzuziehen. Der Einflusa 
auf Rückbildung der Granulationen selbst ist gering. 

Trichiasis, Blepharopliimosiö, Ektropium erfordern meist Operation] 



I 



Ophthalmia militaris (Aeg^yptica). 

Es sind unter diesem Namen versclii edenartige, epidemisch unß»^ 
dem Militär auftretende Augenkrankheiten zusamniengefasst worden. Die i 
erste derartige Epidemie wurde bei der französischen Armee in Aegypten | 
(1798) von Larrey genauer beschrieben. 8päter wiitheten Epidemien 
in der französischen Armee in Italien und in den englischen Heeren, . 
1813 in der preuesi sehen Armee, noch in neuerer Zeit in der belgischen^ 
Doch ist es sicher, dass schon früher derartige Epidemien anfgetreten 
sind. Schon im Aetins finden sich Angaben darüber. Diese Augen- 
krankheiten wurden in ihrem Auftreten begünstigt durch Strapazen, 
enges Zusammensein, mangelnde Bekleidung etc. So wurden Officiere, 
Aerztc und Cliargirte viel seltener befallen. Die sogenannte Ophthalmia 
militaris umfasst einfache Katarrhe, epidemische Katarrhe^ Granulationen, 
Blennorrhoen, vielleicht auch Dipbtheritis: ea spricht bierfür die Angabe 
Jüngken's^ dass nicht selten Augen in 24 .Stunden verloren ge- 
gangen sind. 



IV. ronjnnctivitis follicnloga. 

Bei der €ouj. foUienlosa findet man weissOche, blassrothe oder! 
blassgel bliche halbkugelige oder ovale, oft durchticheinejido und bläschen- 
förmige Körnchen, die das Niveau der Conjnnctiva massig überragen ;1 
8ie sitzen häutig in dem äusseren Augenwinkel und sind im Ganzen nur 
sparsam vorhanden. Das obere Lid ist in der Regel nonnal. Eine mehr 
oder weniger stark ausgeprägte Conjunctivitis kann die Follikelbüdung j 
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hegieitcn. Besonders liäufig sietit man sie — olme erhebliche Conjunc- 
tivitis — bei Scliulkindem oder bei anämiechen Individuen. 

Die Follikel aind oft recht hartnäckig, doch bergen sie keine Gefahr 
für das Auge nnd mid nicht wie die Granulationen von Narben gefolgt. 
Tritt die Follikelbildung acut mit einer Conjunctivitis auf, ßo erfolgt 
auch meist schnellere Heilung. 

Die Aetiologie ist in manchen Fällen durch Aufenthalt in engen, 
schieeht ventilirten Räumen gegeben; in anderen ßcheint die Constitution, 
besonders Anämie und Serophulose, von Einrtuss. Auch nach länger 
fortgesetzten Atropineinträufelungen treten die Follikel bei einzelnen 
Individuen auf; ebenso habe ich sie nach Eserininstillationen gesehen. 

Folgende Momente , welche zur d i f f e r e n t i e 1 1 e n Diagnose 
gegenüber den Granulationen dienen, sind besonders zu beachten. Die 
Follikel treten nie so zahlreicli wie die Granulationen auf; sie sitzen meist 
Hpai-sam vertlieilt im äusseren Winkel oder in den vorderen Partien der 
Uebergangsfalten ; fast nie reichen sie bis zum vorderen Theile der 
Tarsaiaehleimhaut. Am oberen Lide fehlen sie ganz; allenfalls sieht 
man gelegeutlich ein Paar kleine Follikel am hinteren Ende oder in dem 
äasseren Winkel der Tarsalschleimhaut* Die Hervorragungen bei der 
Conj, foHiculüsa zeigen liäulig ein mehr durchscheinendes bläschen- 
artiges Aussehen und haben etwa die Grösse eines Stecknadelknopfes; die 
Granulationen »ind durchschnittlich undurchsichtiger und mehr gelblich j 
auch gewohnlieh grösser. Aber auch bei der Conj. folliculosa sind 
einzelne Körner grösser und könneu ähnlieh wie die Granulationen in 
Perlen seh nur form als gelbliche ovale Gebilde auftreten ; immer aber fehlt 
bei ihnen eine stärkere Wucherung und Ilypertrophirung 
des Papillarkörpers. Die Conjunctiva behält selbst bei lange be- 
stehender Follikeleinlagerung ihr durchsichtiges, glattes Aussehen, wab* 
rend bei Granulationen bald rotlie Unebenheiten und grössere Hervor- 
ragungen auftreten ; selbst bei torpiden Granulationen nimmt die Schleim- 
haut ein eigenthiimlieh trübes, bisweilen w.^chsähnliches Aussehen an. 
Sobald Narbenbildung sichtbar, kann überhaupt nicht mehr au eine 
Conj, fuHleulosa gedacht werden. In der Mehrzalil der Fälle ist mit 
Sicherheit die Diagnose zwisdien Conj. folliculosa und Granulationen 
2U stellen. Trotzdem wird dieselbe noch oft verfehlt: manche sogenannte 
Granulation sepidemie in einem Truppentheil oder einer Schule ver- 
schwand einfach dadurch, das» ein anderer Arzt sie als Conj. folliculosa 
erkannte. Auch werden manche Eltern^ deren Kinder ein Paar Follikel 
in der Schleimhaut des unteren Lides haben, unnöthiger Weise mit dem 
Schreckbilde der granulären Ophthalmie geängstigt. 
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T^ur in Einzetrriüen ist die Diagnose nicht sofort mit Steherlieti' 
zu atelleu. 80 können acute Granulationen ganz im Anfang — ehe die 
Sehleimhaiitwucherung hinzutritt — einer Follikelbildung mit acoter 
ConjuoetivitiM ähnlich sehen und andereraeits kann bei sehr zahlreicher 
Follikelentwicklang mit ungewöhnlicher Conjnnctivalliyperämie nnd 
Schwellung eine sichere Trennung von chronischen Granulationen ßcbwer 
fallen. Doch entHcheidet auch hier die längere Beobachtung: bei der 
Conj. follicnlosa treten keine Narbenbildnngen ein^ ebenso entwickelt 
sich kein Pannus. 

Die Therapie hat local eine übermässige Conjunctivitis durch 
kühle Umschlage und Adstringentien zu bekämpfen* Fehlt jede Hyper- 
ämie der Schleimhaut^ so kann mau durch gelegentlichea Betupfen mit 
Cupr. sulphuric. — etwa alle Woche ein- bis zweimal — oder Ein- 
träufeln von Kupferglycerin die Conjunctiva zeitweise hyperämisiren 
und 80 die Resorption der Follikel befordern. Uebrigena schwinden die 
Follikel, welche man bei Kindern findet ^ häufig mit zunehmt^ndem 
Lebensalter von selbst. Weiter wird mau iur eine gesunde Lebensweise 
bezüglich Luft und Nahrung zu sorgen haben. 
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5> Conjanctivitis diphtheritica. 

Die Diphtheritia der Conjunctiva charakterisirt sich durch Ein- 
lagerung von fibrinösem Exsudat in das Gewebe. Im allereröten Beginn 
der Affeetion bietet die Conjunctiva nur die Zeichen des Katarrhs; sie 
ist geröthet, Thränen und Secretion sind vermehrt. Doch deutet eine 
gewisse Steifheit der Lider beim Beföhlen und Ektropiouiren, die sich 
bald zu einer fast brettartigen Festigkeit steigert, auf fibrinöse Ein- 
lagerungen hin, selbst ehe sie für das Auge sichtbar werden. In kurzer 
Zeit, meist 1 2 bis 24 Stunden» gesellt sich Oedem der äusseren Lidhaut^ 
damit verbundenes Herabhängen des prallen, glänzenden oberen Lides 
und Chemosis hinzu. Jetzt zeigen 8ich auch auf der Palpebralbinde- 
haut die eingelagerten fibrinösen Massen ah weisshcli graue Flecke, in 
denen die normale Gefässbildung vollständig fehlt* Zwischen dieaen 
Platiues ist die Schleimhaut massig geröthet und es lassen sich stärkere 
Oefässe in ihr unterscheiden, die plötzlich am Rande die Einlagerungen 
ahsehneiden. Je nach der Verbreitung und Menge der diphtheritiscben 
Plaques hat A. v. Graefe drei Formen unterschieden, welche auch in 
prognostischer Beziehung von Wichtigkeit sind: i) die partiell© 
Diphtheritis; e« finden sich hier einige, spärliche Plaques In nicht 
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zu grosser Au H<3€^h innig hi der Palpobralconjunctivfi eiugelA^ert^ nicht 
selten in dreieckiger Form, die Bads dem Lidrande zugewandt. 2) Die 
eingesprengte. Kleinere^ oft nur InrHekorngrosse Plaques aind 
durch die ganze Palpebralconjunctiva und zimi TJiei! niicli in der Ueber- 
gangs(falte zerstreut und geben deraelbeu, abwechselnd milden gerötheteu, 
noch nicht iiiiiltrirten Partien, eiu buntes, marraonrtes Aussehen. 3) Die 
Coli fln i rendc Form. Hier achwinden die einzelnen fibrinösen Ein- 
lagerungen au grossen weissl ich grauen Streifen und Flocken zusammen, 
sodass nur änsserat wenig freies Sehleimhautgewebe übrig bleibt. Diese 
Form setzt auch auf die Couj* bnlbi über. — Nicht selten werden bei 
ausgedehnter Diphtheritis auch die Lidränder und die äussere Lidhant 
ergriffen* — Audi abziehbare Faserstoffmembranen sitzen oft der Con- 
jnnctiva auf; danmter findet sich dann das diphtlieritisch durchsetzte 
Conjunctivalgewebe. Aehntiche Pseudomembranen können auch, wie 
erwähnt, bei der Blennorrhoea mcmbranacea vorkonunen, doch ist liier 
das darunterliegende Conjinictivalgewebe von faserst offlialtigen Exsudaten 
nicht durchsetzt; auch fehlt die Steiflieit und Härte der Lider. Mikro- 
skopisch zeigen die Membranen eine amorphe , mehr oder weniger 
körnige, streifige Masse, an deren Oberfiiiche und Rändern Eiterzellen 
haften. In ihr finden Hieb zahlreicbe MikroeocceiL Die Secretion bei 
der Conj* dipbtheritica besteht in einer dünnen, schmutzig gefärbten 
Flüssigkeit, in der wenige gelbliche Flocken schwininien, — Meist ist 
bei dieser Aftection bedeutende Sehm erzhaft igkeit vorhanden, die sich 
beim Berühren der Lider zu einer oft unertniglicheu Höbe steigert, 
eodans miin selbst in einzelnen Fällen genöthigt sein kann, um die Lider 
zn ektropioniren, zum Chlorofomiiren der Patienten seine Zuflucht zu 
nehmen. Daneben besteht ofl Fieber, besonders bei Kindern habe ich 
sehr hohe Temperaturen beobachtet. 

Verlauf*. Am G. bis 12. Tage, zuweilen noch früher, gebt die 
Dlplitheritis bei günstigem Verlauf in Blennorrhoe über. Die brettlmrteii 
Lider werden weicher und Hastiseber, Die Einlagerungen schwinden 
allmiilig, indem sie sich zum Tbeil abstossen, znni Tfieil resorbirt wer- 
den: mau sieht im letzteren Falle vom Rande her kleine rothe Striche 
in die weisse Einlagening eindringen, die sieh allmälig mehren bis 
ßcbliesslich die ganze Partie eine rothe Färbung gewonnen hat. Daneben 
wird das Oonjunctivalgewebe saftreicher und w^eicher. 

Die vermehrte Papillarwncherung zeigt sich in Form von kleinen 
HMblichen Erhabenbeiten. Auch das Beeret nimmt einen aclileimig- 
eitrigrn, blennorrboischeu Charakter an. Der Verlauf wird jetzt ähnlich 
der Blennorrhoe, doch lässt die bald eintretende Schrumpfung und die 
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Au!*bildung aiis^etlehntereu Narbeiigewebes Kiickficliliisse jmf die vonnM 
gcgan^euen tiefen Einkgeningen machen, — Besonder« deletnr fiir dial 
Auge öiiid bei d(»r Dipbtheritis die Horohaut aif eet i oneu, DiVI 
selben treten in verscbiedeuen Formten auf: zuweilen mit einer soli*l»nij 
Schnellii,^keit, dum in 24 Stunden eine normale Hornbant in einen ^»^IJ»-I 
lieben Brei verwandelt wird, der dann berstet, den Augeninlt^üt llieü'J 
weitte beransläöst und sddieBslicb zu einer kleinen, gelblicheo SfheibJ 
ziisamuienschrurapf^ bei gleichzeitiger Atrophie de^ Aogea. In dfn | 
weniger heftigen Affectionen bildet sich erst eine leicht grauliehe Tn*' 1 
buHg der ganzen Hornhaut, die dann au einer Stelle ein mit schmutn^tinf 1 
gelbgranera Detritus bedecktes Geschwür erkennen lilgst, dua mit growef I 
Vehemenz in die Tiefe greift und in die vordere Kammer durchtuieht* I 
Doch verschliessen sich diese Perforationsöffnungen gerade bei der Dipi- 1 
theritis sehr schnell^ indem nich eine weissli che, cohhrente diphtheritiscb^ ] 
Masse kappenfornng auf sie legt. Eine tlritte Form des öecuinlire» j 
Hornhautleidens bilden die bei der Blennorrhoe beschriebeneQ Ab- 1 
stosBungen des Epitheln und der einzelnen Corneallamellen, bei deafii 1 
die Durehsichtigkeit noch lange erhalten bleibt. Nach PerforatioD der 1 
Cornea können die bei der Blennorrhoe geschilderten Fo)^etr\Mhn^^ \ 
flrisvorfall, Linßenaustritt etc.) eintreten* 

Die Prognose ist nm so günstiger, je spater, also jf naijtr mm i 
blcnnorrhoiseben Stadium j die Hornhautaflfection eintritt. Die allrf' 1 
Bchlechteste Aussicht in dieser Beziehung bietet die eouäuirende Dipfr- 1 
theritis, wo die Cornea meist sehr früh verloren geht. Hier geÜBgt «• | 
kaum , ein fteblahiges Ange zu erhalten. Weniger schleeht inf tu« I 
Prognose bei der eingesprengten, noch weniger bei der partietleo Fönn. I 
Doch kann selbst die leichteste Diphtheritisform zum Ruin d<» Asfi I 
führen. ■ 

IMffere nti e 11 e Diagnose. Wir beschränken uns hier diraflt I 
die Unteriichiede zwinchen Blennorrhoe und Dipfatheritis siuf^iaiiUab M 
dn die übrigen Conjunetivalerkrankungen, abgesehen von der b«röi* ■ 
erwähnten Conj, membrauacea, kaum mit der Diphtheritis verwt^*^ I 
werden können. 1) Die Diphtheritia ist ein Allgemeiuleiden. Gel/ ' 

folgt bei Kindern Rachen- inid Larynxdiphtherie, selten gehen w^ • J 

2) Viel stärkere Warmcentwickelung im diphtheritisclien Auge. 3) ürw** I 
Steifheit des Lides, das sich brettartig anfühlt und schwer w i^fc^"^*' I 
pioniren geht, selbst bei lüngerem Bestehen der Diphtheritis; bd »1^ I 
Blennorrhoe verliert sich die initiale Steifheit viel früher, 4) Dw ■ 
diphthentische Bchleimhaut zeigt glatte, gelbliche, geiasslo§e V\»^ I 
in grösserer oder geringerer Ausdehnung eingelagert. Dieselben !«•«• ■ 
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sich nicht entfernen» Daneben rötliiiclie, mit kleinen Apoplexien durch- 
setzte Conjunctivalpartien. Bei der Blennorrhoe ^leiehmiiSÄi;j;e Köthnng 
nml starke, saftige Schwellung der Schleimhiint, später Fultenbüdnng 
mit Papillarwiichemng. 5) Bei der Diphthentis ist das Gewebe mit 
fibrinösem Exsudate (wie Einschnitte zeigen) bia in die Tiefe hinein 
durchtränkt^ während bei der Blennorrhoe die Schleimhaut niir durch 
flüssiges Exandat unter dem Epithel geschwellt i»t Findet sich eine 
membranöae Auflagerung, die besonders bei Kindern %'^orkommt, so lässt 
sie sich grosstentheils abziehen oder abwischen. 6) Bei der Diplvtheritia 
ist durch die Einlagerung die Bhitcirculation gehemmt, die Schleimhaut 
wenig blutreich; bei der Blennorrhoe ist der Blutlanf relativ frei, die 
Schleimhaut mit atark gefüllten, zahlreichen BlutgeOissen überall durch- 
setzt. 7) Bei der Diphtheritis sehr lebhaftes und dauerndes Schmerz- 
gefühl, besonders beim Berühren der Lider; massigeres^ oft früh ver- 
schwindendes bei der Blennorrhoe, 

Wie schon erwähnt, geht die Diphtheritis später in ein blennor- 
rhoisches Stadium über, wo dann natürlich die Symptome beider Aflfec- 
tionen zosammentallen, 

Aetiologie. Die Diphtheritis der Conjiinctiva tritt oft epidemisch 
auf. Die Ifauptepidemien scheinen im Frühjahr und Herbst vorzukommen. 
Am häutigsten wird das zweite bis vierte Lebensjahr befallen. Durch 
directe Uebertragung kann das diphtheritische Contagium ebenfalls fort- 
gepflanzt werden, aber auch umgekehrt au» blcnnorrhoischer, gonor* 
rhoisoher oder leukorrhoischer Infectton des Auges eine Diphtheritis 
hervorgehen. — Schon bestehende Augenentzümlungen und frische 
traumatische Eingntie pradisponiren bei hestehender, diphtheritischer 
Epidemie vorzugsweise zu dieser Affection. Oefter setzen schmutzig 
belegte Ulccrationen der Lidründer bei scrophulösen Kindern auf die 
Conjuncliva über und bilden daselbst diphtheritische Infiltrationen. Die 
Diphtheritis ist besonders in Norddeutschlaud (Berlin) häufig; in anderen 
Ländern (z. B. Oestcrreich und England) sehr selten. 

Therapie. Ist nur ein Auge von der Diphtheritis ergriffen, so 
Bliebe mau das andere durch einen Schutzverband zu sichern. Es wird 
dies wegen der aus einem Allgemeinleidcn herv^orgeh enden Affection 
weniger Uicht gelingen nU hei der Blennorrhoe. Auf das Auge selbst 
werden Eisumschläge gemacht, im Beginn häufiger, später mit grösseren 
Untcrlvrechungcn, Manche Ophthalmologen empfehlen auch warme 
Umschhige. Dabei ist für häufige Reinigung des Auges mit einer des- 
inticirendeu Flüssigkeit zu sorgen. Von Scariiiea tionen der Conjunctiva 
(Jacobson), aber zwischen äen infiltrirten Partien in das rothe, blut- 
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rdvhe Gewebe gemacht, habe ieli auch öfter Nutzen gcaohcn. Ebeiu 
kiiini ii'li die von Wolfriiig geriilimte BehaiKlImij^ empfehh?«. Mau 
reiht diihei mit di*ni FiiigiT, tägürh chi bis zwei Mal, direct und eiiorgiscli 
in die inliltrirteu Partien der ektropi^nirten Schleimliant gelbe F'nicipilAt« 
salbe (0*3 auf lO'O Vaseline) ein, Von Bepinselnngen mit Kalkwassei 
habe ich weniger Nutzen ges*^heii. 

Oertliche Bhitentziehungen in der Schhife sind nur bei grosser 
Schmerzhaftigkeit nnd bei kräftigen Individuen zn machen. Das Aetzei 
tier 8ehleiin!iunt mit Arg* nitricnm ist auf der llijhe der Üiphtheritis 
durchaus verwerflich, 

Nnr im ausgesprochenen bleunorrhoischen Stadium kt in der, bei 
der Therapie der Blennorrhoe ausrdhrlich geschiklerten Weise zu ton- 
chiren und zwar antauglich noch sehr vorsichtig, etwa mit i^iner Blei- 
lösung beginnend. 

Fernt-r hat man die acute Mercurialisation angewandt, da sie einen 
Einflusa auf die Ueberführung der Diphtheritis in Blennorrhoe zu haben 
scheint (v. Graefe). Erwachsenen gab A. v. Graefe Calomel 0*05 
zweistündlich, Tag und Naclit, ausserdem drei Mal täglich Ung. cinerei 
4,0 bis G'O in Arme und Schenkel eingerieben; Kindern ebenso 0"01 g 
Calomel ^stündlich nnd 3 mal täglich Ung. einer, eingerieben (acute 
MercnriaUsation). Doch wird man auf die innere Verabreichung de« 
Calomels wohl besser verzichten, wenngleich im Allgemeinen die Augeu- 
diphtheritia in der Regel nicht eine derartige schwere conatitutionelle 
Erkrankung darstellt, dass ein lethaler Ausgang zn befürchten wäre. 
Nur in seltenen Fallen nnd bei sehr sehwächlichen Kindern habe ich 
denselben beobachtet, Friihzeitig ist Atropin einzutränfehij um Hyper- 
ämien der Iris entgegenzutreten. Bei tiefen, ums cliri ebenen Ilornhaut- 
geschwüren macht man die Paracenthese im Geschwiirsgrnnde und sucht 
©inen dauernden Abtlusa des Kammerwasaers nnd damit Herabsetzung 
des intraocnlaren Druckes dadurch zu erhalten, dass man die stets sieb 
nenbildenden nnd die Oeffnung verschliesscnden diphtheritischen Klappen 
beständig entfernt. 



« 



e. Pterygium, Flügelfell, 

Das Pteryginm wird gebildet durch eine sich von der Peripberiö] 
des Bulbus nach dem Hornhautrande hin imd eventuell über ihn fort- 
erstreckende hypeiirnphische Conjuncti%alfalte, welclie eine gewisse 
Aehnlichkeit mit dem Flügel einer Fliege hat. Man kann an Ihm] 
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nnterecheiden : 1) ilen Rumpf, welclier sich peripher allmalig iu die 
Conjnüctivaj meist noch i« den ScleraltUeil derselben verliert; 2) den Hals, 
der über dem Honihnntrande liejert nnä vorzugsweise als Falle hervortritt; 
man kann ihn liin- tind berscliieben, oft auch mit der Sonde 2 bia 3 mm 
nnter seine nm^estülpten Ränder gehen; ß) der Kopf^ der gewöhnlich 
als weisser, oft sehnenartiger, stumpf abgerundeter Fleck dem Comeal- 
gewebe aufsitzt; meist noch von einem durch Trübungen des Epithels 
entstandenen Hof umgeben. Die Farbe des Flügelfelles ist verschieden 
je nach der stattgefundenen Gcwebs- und Oefjisshypertrophie ; sie kann 
von Weiss bis zn gicichmässigem Roth übergehen. In letzterem Falle 
bezeichnet man es als Pterygium eraaaum s. carnosum. — Am häufigsten 
sitzt das Pterygium an der inneren Seite des Bulbus, seltener an der 
äusseren, noch seltener an der oberen oder unteren. Es liegt meist 
entsprechend dem Verlauf der Musculi recti. Zuweilen treten an dem* 
selben Auge mehrere Pterygien auf. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt grösstentheils die Bestand- 
theile der Conjunctiva: Bindegewehe mit eingestreuten, elastischen Fa- 
sern von sehr zahlreichen meridional verlaufenden Blutgefässen durch- 
setzt. Eine Epithellage bekleidet nicht nur die Ohertiriche des Pte- 
rygiums, sondern auch die Fläche, mit der es der Cornea aufsitzt 
(Schreiter). 

Es handelt sich iu der Mehrzahl der Fälle um eine Art Geschwulst- 
bildung, die in Hypertrophtning des Coujunetivalge wehes besteht* In 
anderen Fällen (Narbenptcrygium) flehen kleine Ulcerationen die Ver- 
anlassung, indem sie bei ihrer Vernarbuug die anliegende Conjunctiva 
heranziehen, sodass diese mit zum Ersatz des Defectes dient und durch 
Zug eine kleine Falte entsteht (A rl t). Auch bilden sich gelegentlieh 
in der Vertiefung zwischen dem llnrnlmutrande und einer in seiner 
Nähe 8itzenden Pinguecula (s. unten) kleine Ulcerationen, welche die- 
selbe Wirkung üben (Hörne r). Ferner kann während einer Blen- 
norrhoe, wo sich die Conjunctiva als ödematöser Wall um die Cornea 
erhebt, ein Theil dieser Chemosis mit einem Hornhautulcus v*cr wachsen. 
Ert findet sich dann biiufig, w^enn das Ulcus von der Peripherie 
etwas entfernt sitzt, ein röhrenartiger Gang unter dem Halse des Pte- 
rygiums (Pterygium falsum). 

Das einmal gebildete Pterygium bleibt oft stationär; doch kann 
durch besondere auf das Auge wirkende Hetze auch ein weiteres 
Wachsthum stattfinden. — Vorzugsweise häufig findet man Flügelfelle 
bei gewissen Handwerkern, die bei ihrer Beschäftigung sich kleineren 
Verletzungen der Augen durch Einfallen von Staub etc. aussetzen müssen j 
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80 bei Ci^arrenarbeitern , Maurern, Steinmetzen etc* Da ihre Eni- 
steimng durch eine grössere Scblafflicit der Conjunctiva beg'unstigt 
wird, so leiden vor Allem ältere Individnen daran* In siidlicheren 
Klimaten kommen sie am baldigsten vor. — Je näber der Kopftheil 
dea Pteryg^iums dem Hornbaiiteentruni rückt, um so mehr tritt natürlich 
der scbäd liebe Einfluss dieses nndnrchsicbtigen Gewebes auf die Sehkraft 
bervor. Ganz am Rande auslaufende Pterygieii scbaden dem Seh- 
vermögen nicht viel; nur in kosmetischer Hinsicht wird oft ihre Eni- 
fernnng gc wünscht. 

Therapie. Man mnas vor Allem durch aorgfältige Behandlung von 
randatandigen CornealgeachwiireQ das Entstehen von Pterygien zu ver- 
hüten suchen. Tritt Entzündung nnd Injeetion derselben auf, so touehirt 
man sie mit adstringireuden LösuDgen nnd lasst küble Umschläge maeheii* 
Ist durch VoiTücken des Pteiygiums die Sehkratlt bedroht oder 
wird die Entfernung gewünscht, so lässt sich die Operation leicht — 
aber leider nicht immer mit genügendem Erfolg — austlibren. 

Man trennt (nach Arlt) die auf der Cornea sitzende Spitze mit 
einem Staarmesser oder einer Schoere sorgfältig ab und präparirt dann 
noch den Hals auf 2 bis 4 mm von dem Oorneab-ande nach der Peri- 
pherie zu von der Sclera ab. Die beiden so entstandenen divergirenden 
Wundninder werden durch zwei nach der Peripherie des Bulbus ge- 
richtete convergirende Schnitte wieder 
vereinigt und das dazwiacbon liegende 
Flügelfell entferot Der rhomboidälin* 
liehe Defect wird gedeckt, indem man 
die Wundränder der Cunjunctiva zu- 
sammen näht. Es entsteht so eine li- 
neare Narbe (siehe Figur 138, m der 
a mit b durch Naht vereinigt werden). 
Um bei sehr ausgedehnten Pterygien 
den Defect nicht zu gross zu machen, 
trägt man diese nicht ganz bis zur Peripberie ab, sondern lässt einen 
Theil der Basis stehen. Andernfalls kann durch Contraction der zur 
Bedeckung herangezogenen Conjunctiva nach einiger Zeit eine Beweg- 
lichkeitsbcäcbränkuug, selbst vollkommene äeitwärtsstellung des Bulbus 
zu Stande kommen. 

Um dem entgegenzutreten, trägt Des mar res das Pterygium bis 
zur Basis ab, ohne letztere jedoch zu durchscbneiden ; dann wird etwa 
4 mm vom Hornbautrande entfernt eine Inciaion, parallel dem letzte reu , 
bis 6 mm lang vom unteren Wundrande ans in die Coiyunctiva ge* 
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nacht. In den Winkel, der durcl» das Aiiseinand ertreten der Ränder 
leset Denen Incißion entsteht, wird die Spitze des abgotrennten Ptery- 
iumB eingenäht. 

Knapp macht auch naeb oben hin eine ähnliche Ineision durch 

|ie Conjonctiva. Das Pterygium wird alsdann durch einen Schnitt seiner 

änge nach getheilt und die obere Hälfte in die obere Conjunctival wunde, 

iie nntere in die untere eingenäht. Die horizontale Conjunctival wunde, 

reiche dem ursprünglichen Sitze des Pterygiums entspricht, wird zu- 

nraengenäht. 



7. Xerosls coDjanctivae. 

Man kann eine parenchymatöse Xerosis der Conjuuctiva 
und eine epitheliale unterscheiden. 

Die erstere, auf parenchymatÖBeii Verändenmg;eu beruhend^ führt 
Ikh einer mehr oder weniger auHgedehiiteu Vertrocknung der Conjonctiva 
Innd Cornea in Folge de« Mangels der normalen Bcreuchtung. Sie ist 
|l>ediugt durch eine narbige Umwandhing des Conjunctivalge wehes an 
tinzeluen Stellen oder in ßciner Totalität. Das Epithel wird derb, 
trocken^ nähert sieh iiberhaupt in seinem Aussehen und Verhalten mehr 
im Epidermiszellen. Die vollständige Atrophie und narbige Schnim- 
pfttiig der liindehant, des ünterbindehautgewebes, Tarsus und der seerc- 
tomchen Organe führt zu dem Zustande, den man als Xernphthalmus 
«lüaniosus oder totalis bezeichnet hat. Hier ist die Üel>ergang8- und 
halbmondförmige Falte meist vollständig verschwunden, das die Binde- 
haut vertretende narbige Gewehe setzt vom Tarsus gleich direct auf 
•K^ Sclera über; da zugleich die AuÄführungagange der Thränendrüse 
^<jrwadi8en sind, so int hiermit die Befeuehtimg und AbapiiluDg des 
Aogeg vollständig aufgehoben. Man findet dasselbe bedeckt mit kleineu 
ßclifippchen, die aus vertrockneten, den Epidermisplatten ähnlichen 
^pitlielien, Fett, Sehleim ete, zusammengesetzt sind und ihm ein 
k'^täubtes Ansehen geben. Die Cornea ist paunös getrübt oder mit 
*^nem undurchsichtigen, selinenartigen Epithelium übersetzt, das mehr 
^ff weniger das Hindurchsch einen der tieferen Angengebilde hindert. 
Ke Sensibilität ist herabgesetzt, die Beweglichkeit der Lider durch 
«Ja Schwund des Conjnnctivalsackes vermindert, oft ein Schliessen des 
^Uges mimöglich. Als subjective Symptome treten hervor: eine ent- 
Äpreclieud den Cornealtrübungen verminderte Sehkraft und das Gefühl 
t'i>e(tettteüder Trockenheit im Auge* — Der parenchymatöse Xeroph* 
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thalmus biUlet den Ausf^^iiig lang wab rentier Bindelmiiteotzündung-en, 
wie sie durch Granulationen, Conj. blennorrhoica, Conj. diphtheritiea, 
En- oder Ektropium etc. gesetzt sind. Chemiat^he Anätznngen oder 
Verbrennani^en fiihroii ihn seltener herbei. Er kann in jedem Alter 
vorkommen und ist nnheilbar. In seiner Verhütung, durch ent- 
sprechende Behandlung der ursiiehliehen Krankheiten, besteht die ärzt* 
liehe Aufgabe. Symptomatisch ßuche man das Leiden zn erleichteni 
durch Befeuchtung des Auges mit Milch, Glycerin, Mandelöl oder düimeo 
Lösungen von kohlensauren oder kanstiBchen Alkalien. Ferner ist eine 
Sehntzbrille, um Staub und Wind abzuhalten, zn trugen. Auch die 
Transplautution von Kaninchenschleimhaut ist versucht worden. 

Die epitheliale Form idt hingegen transitoriaeh ; sie zeigt sieh 
öfter in Epidemien und ist meist mit Hemeralopie (Bitot), zuweilen 
selbst mit concentrisclier Gesichtsfeldeineugung ( A 1 fr, G ra e fe , K u a eb- 
be rt) 'verknüpft. 

Die Schleimhaut des Augapfels erscheint in der Ausdehnung der 
Lidfipalte trocken, glanzlos , mit kieinen Flecken , als wenn weisser 
Schuum aufgetrocknet wäre ; nur selten greift diese Veränderung auf die 
Hornhaut über (cf. Xerosis corneae). Dabei ist die Conj. hulbi stark ge- 
lockert und legt sich bei Angeiibewegnngen in Falten. Auch gesellt 
sich öfter stärkere Secretion hinzu. Nach Wochen p He gen sich die Auf- 
lagerungen abzulösen und Heilung einzutreten. Auch die Körperhaut hal 
bisweilen eine schmutKige Farbe, ist grau, trocken und zeigt kleieu- 
artige Abschnppungen. 

Complicationen mit katarrhalischen ZuBtiinden sind nicht selten. 
In einer von Kuschbert beobachteten Epidemie fand Neisser stets 
in dem abgestreiften Conjunctivalbelag Bacillen* Schleich hat jedoch 
in dem schaumigen Secret verschiedener Conjunctivalerkrankungen die- 
selben Bacillen gesehen, ohne dass Xeroso vorhanden war. 

Die Heilung erfolgt meist spontan. Sind coustitutioneUe Abnormi- 
täten (Anämie, Scorbut etc.) vorhanden, so werden diese zn behandeln 
sein. Oertlich ist die Anwendung warmer Umschlage von SalicyUösungeii 
empfehlensworth. 
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8, Symblepliaroii. 



Die Sehleimhaut der Lider kann an einzelnen Stellen dos Tarsal- 
theils durch Adbjisionen mit der des Bulbus verwachsen (Symblepha- 
ron a n t e r i ns}, oder auch in ihrer Totalität durch directe Verkilrzung oder 



Symblepharon. 
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Schniinpfiiü^ der Uebergangsfalte (8 y m b 1 e p li a r o a p o s t e r i u ß). In 

ersterera Falle siebt man aus BiDdegewebsstrüngeu luid Bliitgefaseen 
bestellende Falten oder vollständige Brücken, unter die man mit einer 
Sonde geben kann, von dem Lide aus sich nacb dem Bulbiia hin or- 
streckeiL Haften derartige Adhäsionen der Comea an, so sind damit 
mehr oder weniger erhebliche SehstönuigeD gegeben, jedenfalls wird 
tlae Äuge in seiner freien Beweglichkeit gehindert, so dasa selbst ein 
aiiflalligeres Schielen eintreten kann. 

Als Ursachen des Symblepharon aind anzuführen: Langwierige 
Bindehauteütziindiingen (Blennorrhoe , Grannlatianen) ; Verbrennungen, 
besonders durch chemische Ageutien und sonstige Traumata mit Sub- 
stanzverlnst. Ebenso kann in Folge von Pemphigus eine Schninipfung 
des Bindebautsackes und Trilbnng der Cornea eintreten; aber auch ohne 
daSB Bläschenbildnngen nachweisbar waren ^ wnrde die sogenannte 
„essentielle Schrumpfung der Bindehaut^' (AI fr. tl raefe) beobachtet, 

Therapie. Man suche bei drohenden partiellen Verwachüungen 
das Entstehen eines Symblepharon dadurch zu verhindern, dass man, 
wenn es angeht, den Defect auf der Conj, sclerae, durch Verschiebung 
und ZuBammennäheu der unterminirten angrenzenden ConjuncÜva deckt. 
Auch die Transplantation von Schleimhaut (a. untcu) kann gleich an- 
fjinglich versucht werden. Sonst lasst man den Bulbus viel bewegen, 
stülpt das Lid nach aussen um und hält es nöthigenfalls durch einen 
Verband bis zur Ueihing der Wunde in dieser Stellung, Doch ist bei 
tief in die Uebergangsfalte gehenden Verbrennungen etc. kaum ein 
befriedigender Erfolg zu erwarten. Bei vorhandenem Symbh^pharon 
geben die brückenartigen Adhäsionen die meiste Aussicht auf Heilung; 
aber auch hier sei man in der Prognose nicht zu sicher. — Faltenformige 
Symbiephara sind in briickenformige zu verwandeln, indem man mit 
einer krummen Nadel ciuen massig dicken Bleidraht quer durch die 
tiefste Stelle der Verwachsimg zieht und die Enden dann aus dem Binde- 
hautsack herauszieht uud auf der Lidhaut befestigt. Man lässt den 
Draht so lange liegeu, bis sich ein überhänteter Canal unter dem Symble- 
pharon gebildet hat. 

Zur Operation empfiehlt sich dag Verfahren von Arlt, Eine ein- 
gefädelte Nadel wird quer durch den Theil des Symblepharon gestochen 
und durchgezogen, der dem Bulbus aufsitzt ; dann wird das Symblepharon 
unter dem Faden durch vorsichtige Schnitte vollständig vom Bulbus ab- 
getrennt, so dass es einen dem Lide aufsitzenden Lappen bildet, durch dessen 
freies Ende der Faden quer verläuft. Nun wird auch das andere Endo 
des Fadens in eine Nadel gefädelt, der Symblepharonlappen nach innen 
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10. Syphilis. — Lupu8. — Arayloid der Conjunctivae 

8yp bin tische Affectionen der Conjunctiva linden sich bei 
Constitution piler Lues, indem Condylome auftreten oder etwa Haut* 
gnmmata auf die Schleimhaut überg-ehen , oder sie entHtehen in Folge 
directer lofectiun. Meint ist es aladann die Randpartie des Lides, an 
der ein speckio^ aussehendes Gesehwür sitzt. Aber auch in dem eigent- 
liche]] Conjunctivalsaek sind Indurationen mit folgender ülceration be- 
obachtet worden. .So bei einem Arzte, dem syphilitisches Secret in'a 
Auge geflogen war. Auf der Pliea semilunaris kommen ebenfalls secun- 
dar syphilitische Geschwüre, auf der Scleralconjunctiva (Hirschberg, 
Wecker, Ed, Meyer) gummöse Geachwiilste von li^ider Farbe vor. 
Die Diagnose ist leicht, wenn Constitution eile Syphilis nachweisbar; bei 
primärer Conjunctivalaflfection bietet sie grössere Schwierigkeit Ich 
erinnere mich eines etwa 15jährigen Mädchens mit verdiichtigem 
Ulcus am Lidrande, bei der die Cntersuchnng keine Spur von Syphilis 
und volle Virgiuität ergab. Später trat Roseola auf; die Infection war 
durch einen Kuss geschehen. — Die Therapie ist die der SypMlis. 

Die Inpöse Erkrankung greift vom Lidrande auf die Con- 
Junctiva über oder tritt selbstatändig an ihr auf. Es bilden sich OesehwÜre 
oder kleine Knötchen mit papillären Excreacenzen, die spiiter ulceriren 
und zu narbigen Schrumpfungen führen. Der Proeess hat Aebnüchkeit 
mit dem Trachoma mixtum; als unterscheidendes Moment kann man 
anführen, dasa der Lupus in der Regel nur ein Auge ergreift, und ferner 
das nicht seUene üebergreifen auf den intermarginalen Theil des Lides, 
ie liehandliiug besteht im Auskratzen der einzelnen Knoten mit dem 
ßcharfen Litffel oder Touchiren mit Hollenstein. 

Die A m y 1 oi d d e g e n e r a t i n tritt anfiinglich im «ubconjuncti- 
valen Gewebe und meist in der Uebergangsfalte auf Die Oberfläche der 
Neubildung ist glatt, nur bisweilen mit sagokornähnlichen Hockern be- 
setzt; ihr Aussehen ist hellgelbUch , glasig bis röthlich oder rothbraun; 
die Consistenz bei den wenig vascnhirisirten Geschwülsten derb, elastisch 
oder brüchig, bei den andern weich. In einer sehr grossen Zahl der Fälle 
besteht gleichzeitig Trachom. Beim Fortschreiten der Affection können 
auch die Conj. sclerae und die t^arunkel befallen werden. Eine hyaline 
Degeneration des Gewebes geht der Arayloiddegeueration voran (Rähl- 
mann). Später können Verkalkungen und Verknöcherungen hinxu 
kommen (Kubli). Die Therapie besteht in totaler oder wiederholter 
partieller ExBtiri>ation. 
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11. VerletzuDgen der Conjunctiva, 



Fremdkörper, die in den Oonjunctivalsaek gelangen» ward« 
meist durch tlie Lidbewegimg und Tliraneu in don inneren Lid wink 
geschwemmt, von wo sie leicht ausgewischt werden können, Bisweilcii 
aber bleiben kleine Partikel (Staub-, Raucbkörnchen etc.), besonders 
an dem Tarsaltheit des oberen Lides, haften ; kleine Grannen oder etwas 
grössere Körper sitzen oft in der oberen Uebergangsfalte fest und 
maeben Entzündung und Schmerz. Liegen sie dort lange Zeit, ao er- 
folgt eine secundäre Papiilarhypertrophirung , welche sie einbettet« 
80 habe ich einmal ein ,, Krebsauge'' gefunden, das ursprünglich zur 
Entfernung eines kleinen Fremdkörpers uuter das obere Lid geschoben 
wurde, und dort ganz in Vergessenheit gerathen, über ein Jahr ge- 
sessen hatte. Nach der Ektropionirung des Lides gelingt meist die 
Entfernung leicht; bisweilen muss man, wenn man die Uebergangafaltö 
des oberen Lides nicht m Gesicht bekommt, mittelst eines Da viel* 
sehen Löffels die verdächtige Partie durchsuchen, Uebrigens ist zn be- 
achten, da8s öfter Patienten hebaupteu, etwas im Auge zu haben, ohne 
dass ein Fremdkörper vorhanden ist ; ein Katarrh kann ebenfalls die 
Empfindung, als ob ciu Fremdkörper im Äuge sei, hervorrufen. — 

Gefährlicb sind Verbrennungen, welche die Conjunctiva durch 
Säuren, Kalk oder glühende Massen (etwa Eisen) erleidet. Hier wird 
oft das Gewebe in seiner ganzen Dicke zerstört, und es tritt die por- 
cellaufarbene Sclera zu Tage. »Sind die Verbrennungen nicht zu aus- 
gedehnt, so erfolgt unter starker Injection und Abstosaung die Ueilung. 
Gefiilirlich sind immer diejenigen Zerstörungen, bei denen gleichzeitig 
die Conj. sclerae und die ihr gegenüber lagernde Conj* palpebral. zer- 
stört ist, weil sehr leicht ein Zusammenwiichsen des Lides und Bulbua 
erfolgt. Je ausgedehnter der Substanzvcrluat, um so bedenklicher die 
Prognose. Ich habe bei einem Manne, dem flüssiges, glühendes Eisen 
in beide Augen gespritzt war, so dass spater die gehärtete Masse einen 
Abdruck der Vordertlacbe des Bulbus bildete, ein totales Verwachsen 
und seihst Zusammenwachsen der Lidränder eintreten sehen. — Man winl 
bei frischen Verbrennungen die etwa noch vorhandene matcria peccans 
nnsehädlicb zu machen suchen: bei Säuren mit schwachen Lösungen 
von Natr. carbon., bei Alkalien am einfachsten mit Milch. Bei Ctsteti 
oder festgewordenen Substanzen ist eine genaue Durchsuchung des ganzen 
Conjunctivalsackes zur Entfernung derselben nöthig. Kleinere Btückchen, 
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die tief iD das Gewebe gedrungen und imschädlicb sind, wie etwaPuIver- 

körncr oder kleine Steinpartikel, kann maD auch sitzen lassen. Die 
weitere Beliandlung bestellt in kalten ümöcblägen und Antiphlogose. 
Gegen das EntHtehen des Symblepharon ancbt man mit dmi obeu 
empfohlenen Hiilfsmitteln anzukämpfen, 

Sebnittwnnden der Conjnnctiva heilen leicht spontan, grössere kann 
man zusammeanäben. 



12. Geschwülste der Conjunctiva. 

Pinguecula, Sebr häufig findet web besonders bei älteren 
Leuten in der Nabe des äusseren oder inneren Comeal randos auf der 
Conjunctiva eine kleine gelbliehe llervorragung von etwa Hirsekorn- 
grössc. Dieselbe besteht trotz ihrer Bezeichnuug als Pinguecula nicht aus 
Fett, Bondcrn aus hypertrophirtem Bindegewebe, das mit einer verdickten 
Epitbelscbieht bedeckt ist. Wenn grosse Conjunctivalgefässe zu ihr ver- 
laufen, könnte man an Conj. phlyctaenulosa denken, doch spricht die 
glatte Farbe und Oberfläche der Pinguecula gegen die(>e Annahme. Die 
iieschwuist ist durchaus unsebädlich; kaum wird man in die Lage 
kommen, sie aus kosmetiacben Gründen entfernen zu sollen. 

Lipome sitaen besonders zwischen dem IL supcrior und nxternus 
(v. Graefe); sie bilden weiche, gelbliche Massen mit unregelmässiger 
Obediäche. Sie sind stets angeborejj, können aber später wachsen. 
Wenn sie Störungen machen, müssen sie exstirpirt werd»_^n. 

Dermoide finden sich angeboren am Uornhatitrande und greifen 
oft auf die riornhaiit über, in deren Gewebe sie sich hinein erstrecken. 
Polypen der Conjunctiva entstehen verhältnissmassig am häufigsten 
im inneren Augenwinkel, auf der PL semilunaris oder Carunkel, aber 
auch auf der Lidsebleimhaut kommen sie vor* Sie bilden weiche, go- 
röthcte Excrescenzen mit glatter oder gelappter Obcrfiäcbo, Bisweilen 
sind ganz kleine Polypen Ursache von sich wiederholenden ConjunctivaU 
blutungen. Auch bei der Exstirpation tritt b'icbt eine etwas stärkere 
Blutung auf, die ji^docb durch Betupfen mit Höllenstein imd Druck ver- 
band leicht steht. 

Die Cysten der Conjunctiva zeigen sich als kugel- oder eiförmige 
fast durchsichtige llervorragongen meist in der Conjunctiva bulbi. Auch 
auf dem Kopfe oinetj Pterygium sah ich eine wenig erhabmie, aber 
5 resp. 2 mm in der Länge und Breite messende Cyste, 4'brnso in der 
unteren Uebergangsfalte eine bobucDgrosse. Sie sind angehören oder 
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Folge von Trauma (Z a n d e r und Geisaler^übtlioff). Eine partielle 
Entfernung der Cystenwand mit nachfolgender Injection von LÄpislösung 
genügt meist zur Heilung« 

Aehnliclies Aussehen bieten die subconjunctivalen Cy aticerken; 
doch ist die Blase der letzteren trüber, weniger durchsichtig, znweileis 
iftt noch ein umschriebener weisser Fleck (Halstlieil des Cysticercus) in 
ihr erkennbar. Der Cysticercus bewirkt in der Kegel einen gowisaeii 
Keizzustand in der darüber liegenden Conjunctl%^a (A. v, Graefe). 

Sarkome der Conjunctiva treten als kleine steck nadelknopfg rosse 
Geschwülste vorzugsweise häulig am CornealHmbus oder dicht neben 
demselben auf, Sie können weis all eh grau oder braunschwarz aussehen. 
Am häufigsten sind die letzteren (Melanosarkome). Die hellen Sarkome 
sind, wie es scheint, weniger gefährlich ; die Exstirpation kann daoerndc 
Heilung bringen. Einmal beobachtete ich, dass nach Exstirpation eine« 
hirsekorngrossen, weissen Sarkoms nach Jahren ein kleines Metanosarkom 
in einiger Entfernung von dem ursprünglichen Sitze auftrat» Die 
Melanosarkome haben, sobald sie in das Stadium der Vergrössening und 
Wucherung getreten sind, wobei sie den Cornealrand pilzkopfformig 
überdecken, grössere Neigung zu Rückfällen. Sie können alsdann grosse, 
lappige und leicht bhitende Geschwülste bilden; auch tu der Conjunetiva 
palpebralis habe ich in einem soklie Falle multiple, braune Flecke auf- 
treteu sehen, welche aber die Überfläche nicht überragten. Selbst nach 
totaler Entfernung der Geschwulst gehen die Patienten öfter durch 
Metastasen (Gehirn, Leber, Haut etc.) zu Grunde, Um die Geschwulst 
total zu entfernen, muss man sich gelegentlich zur Exstirpation des noch 
aehkrätltigeu Auges entschliessen, — 

Auch nicht hervorragende schwarzbraune Flecke kommen 
in der Conjunctiva vor; zuweilen in Folge von Verletzungen. Dieselben 
können, wie es scheint, dauernd ohne Veränderung bestehen bleiben, 
während in anderen Fällen sich Geschwülste ans ihnen entwickeln. — 
Weiter wären noch Angiome, Epitheliome und Garcinome 
zu erTvähnen. Ebenso sind TuberkeiknL*ten und tuberkulöse Geschwüre 
in der Conjunctiva beobachtet worden (Walb,Manz^Rampoldi n, A,) 
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Erkrankungen der HornhauL 



Anatomie. 



Die Homhant ist in ihrer Krümmung: als Abschnitt eines Rotations* 
elllpeoids aufzufassen, das durch Drehung einer Ellipse um ihre Längs- 

achse eutateht. Von der vorderen Kammer aus gesehen, zeigt sie ana- 
tomisch eine vollkommen kreisrönnige Peripherie, wahrend sie von 
vorn eher einer horizontal gestellten Ellipse ähnelt, deren transversaler 
Durchmesser ca. ll'Omm, deren verticaler ca. 10\5 mra beträgt, indem 
die Sclera sich vorn über die durchsichtige Ilonihautperipherie etwas, 
und Äwar oben und unten mehr, hinüberschiebt. Diese Stelle bildet den 
Limbus corneae oder sclerae, der im horizontalen Durchmesser auf jeder 
Seite etwa 0"5 mm beträgt. Man unterscheidet an der Hornhaut von 
vorn nach hinten im Querschnitt fünf »Schichten : 1) Das Corueulepithel, 
ein mehrschichtiges Plattencpithe!, 2) die Bo wm an'sche (Reichert- 
sehe) oder vordere Dasahnembran. Sie bildet eine dünne Schicht stark 
lichtbrechenden, homogenen Gewebes. 3} Die llauptgcwebRmasse, Snb- 
stantia propria. Dieselbe besteht aus einer ziemlich dichten Masse, die 
sich aus Bündeln von Fibrilleu, welche wiederum zu übereinander 
geschichteten Lamellen vereinigt sind , und einer zwiBcheu den 
Fibrillen liegenden Kittaubstanz znsÄmmensetzt, In der interfibrillären 
KittmaHse findet 'sich ein Lückensystem, welches knoehenkörperähn liehe 
Figuration zeigt: die von R ec k l in ghauaen' scheu Saftcanäle. In 
diesen Hohlräumen und dem in ihnen befindlichen Gewebs&aft finden 
sieh die Üxvn Hornhautzclleo, welche aus einem Prntophi?^ma und 
Kern bestehen und die Uohlränme nicht vollständig auäfüllen. Weiter 
kommen Wanderzellcn darin vor, an Form den weisseil Blutkörperchen 
entsprechend, 4) Die hintere Begreozung bildet die elastiache Mem* 
brana De sc em etil, Sie ist glashell, sehr widerstandsrabig und findet 
sich oft noch in eingerolltem Zustande bei starken Hornhautzeretörungen 
erhalten. Bei älttreu Personen zeigt sie kugelige Auswüchse. 5) Ihr 
sitzt nach der vorderen Kammer zu ein Lager platter E n d o th e 1 z e 1 1 e n 
auf. Die Nerven treten am Hornhautrande theils von der Sclera, theila 
von der Conjunctiva her in die Substa-ntia propria und verästeln sich als 
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feinste Axeiitibrilleii. Hierbei bilden gie oft Netze, die aueh unter und 
zwiBclieii <!eiii Epithel sich finden. Dass die Nerveiiräden mit frei flotti- 
rendeii Enden über das Nivejm des vtjrderon Epithels binausmgteiif 
oder mit reg^ulären Eudknöpfen (Cohnheim) verseben seien ^ liat 
Wald ey er nie beobachtet. — Gerässe sijid unter normalen Verhält- 
nissen in der eigentlichen Cornea nieht vorhanden. Nur an ihrer Grenze^i 
findet sich nnter dem Epithe! ein ana den Art. ciliares anterioret 
stammendes episclerales Randschlingennetz. üebor die periconieale 
Injection siehe Seite 391. 



1. Keratitis. 



Die Keratitis kann in sehr verschiedenartigen Formen vorkommen 

die nieht alle scharf begrenzte Krankheitsbilder zeigen. Der Hauptsache 
nach krinnen wir die pathologischen Veränderungen unterscheiden nach 
folgenden Typen : 

L Umschriebene oherüächliche Hornhantaffectionen. Es sind acut 
auftretende grau -{rclbltehe Flecke von t>berflächli«.-bem Sitze* Sie 
kommen einzeln oder multipel vor, peripher und central, Sie können 
oberdächlich exulceriren, heilen aber, ohne intensivere Trühnngen 
zurückzulassen. 

iL Bläschenbildungen. 

IIL Eitrige Hornhauterkrankungen, umBchrieben oder diffus auf- 
tretend. Hier ist eine ausgesprocheuo gelbe Etterfärbung in den ge- 
trübten Flecken und Partien vorhanden. Die Erkrankimg geht tief in 
das Hornhautgewebe, «erstört es und lässt meist dickere Trübungen 
zuriick. Wenn sich die Oberfläche abstösst, sei giebt es tiefgreifende 
Geschwüre. Sehr häufig kommt es zur Perforation, so dass Kammer- 
wasser ab fh esst. Ei teran Sammlung im humor aqueus (Hypopyon) Ist 
nicht selten ; ebenso treten Complicationcn mit Iritis liaufiger auf. 

IV. Diffuse llornbautintiltrationen. Sie können oberflächlich sitzen 
oder sich durch die ganze Dicke der Cornea erstrecken. 

V, Geschwüre. Kleine oberflächliche Geschwüre ohne ausgeprägt 
tere Infiltration oder tiefgehende, mit meist getrübtem Grunde oder 
Rande, Die Folgezustände dieser Erkrankungen werden , falls keine 
Völle Auniellung des afficirten Gewebes erfolgt, als j^IIomhantfleeke** 
oder „Hornhauttrübungen" bezeichnet. Sie können so durchsichtig sein, 
daes es einer sehr geschickten Anwendung der schiefen Beleuchtung be- 
darf, um sie wahrzunehmen, oder sie treten als graulich-durchscheinende 
Partien oder als intensiv weisse Narben auf. Nach schweren Er- 
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krankiniircn kommt es niieli zu Krünimnn^ßvorÄiidcniiigr(*n, m zu st^nrkcii 
IlerYurniit^uii;:::^!! (Stapliylomt^ii) oder selbst schlimmsten Falles zum 
Schwujjde der Cornea (Phtliiaia corneae), die dunii nur noch eine kleine 
weissliche Fläelie darstellt. 



I. llniÄclirieliene, oberfliiehliche iloruliautalTectionon. 

Einfachea Oor nhautinf i Itrat. 



Die Trübnn^T^eii sind ^rauücli oder grauwetss, meist etwa ste^ck- 
nadelkoopfgross oder noch kleiner. Das Centnmi zeigt eine mehr ge- 
sättigte Färbnng und oft eine kleine H^jrvorwölbung, 

HiinJig treten bei Kindern nnd Jugend lielien Indivtdnen die Tnl- 
bungen multipel auf und zeigen stärkere Blähung^ so dass sie steck- 
nadelspitzartig hervorrageiL Man pflegt aladann die Affection — ent- 
sprechend dem ähnliehen Procesa auf der Conjunctiva, mit dem sie 
übrigens öfter combinirt ist — als Keratitis phly ctaennlosa 
(g, scrophnlosa r. lympbatica) zu bezeichnen* fest eil wag nennt diese 
Form Herpes comeaej doch ist es üblicher, letzteren Namen für die später 
zn beaehreibende ausgeprägte Bläschenbildung zu bewahren. 

Neben der Hörn hau taflection besteht meist pericorneale Injection, 
nur bei einzelnen Infiltraten nnd in selteneren Fällen kann sie felilen. 
Dabei ist Thrän enträufeln und häufig sehr ansgeprägte Lichtseh eu vor- 
handen^ die bei Kindern zu Blepharospasmus Veranlassung geben kann. 
E« hängt dies wahrseheinlieh mit einer Heizung der Coniealnerven zn- 
gammen, längs deren Verlauf, besonderB unter dem Epithel, gieh Zellen- 
anhäufongen finden (Iwan off). Heftige Schmerzen sind nicht häufig. 
Wenn die oh erfläc blichen Schichten sieh ahstossen (exulcerirtes 
H r n h a u t i n f i 1 1 r at )j giebt es kleine Ges<'hwüre, die aber keine he- 
sondere Tendenz zur Weiterverbreitung haben. Die Heilung erfolgt 
meist, indem zu den Infiltraten neugebildete Gefasae verlaufen, die Öfter 
aus einem die Homhautränder übersetzenden rothen Getassnetz hervor- 
gehen. Dabei lassen die Reizerach einungen nach* Das Infiltrat 
selbst verliert seine intensive Färbung und scharfe Abgrenzung ^Qgf^n 
die durchsichtige Umgebung nnd wird mehr granlieh. Schliesslich heilt 
es ohne dauernde 8puren zurückzulassen. Während hei Erwachsenen 
mehr vereinzelt stehende, nraschriebene Hornhautinfiltrate vorkommen, 
treten sie bei Kindern hantig multipel auf, sind hartnäckiger und haben 
mehr Neigung zu Rückfiillen. Hier geschieht es denn auch bei längerem 
BeiitandOj dass eine oberfiächliche, liehtgraue Triibung der Ilondiaut 
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(Panniis plilycttteriulQHUf*) in g^rösserer Ausdehnung, in der verästeltei 
vom Räude herkommende, oberHäcliliche Gefasse verlaufeu, zu Stande 
kommt iiiid stationär bleiijt. Aber selbst hier kann uocb voll ständige 
Klärimg eintreten. Als Complieatiim gesellt sicli zu der obertläehtichen 
Harnhantintiltration öfter eine stärkere Conjunctivitis, besonders mit 
Seliwellung der Ueber^^angslalte. 

D i ff e r e n ti e ü e Diagnose. Das oberrtächliche Ilomliatitiufiltnt ^y 
unterscheidet sich a) von einer alten Honihauttrübung l) durch die peri- H 
corneale Injeetion und den Reizzustand, 2) durch die Farbe. Es igt mehr ' 
graulieh-j?e!b und sitzt fast wie ein Fremdkörper in dem Homiiautgewebe, J 
wogegen der Horuhautfleek meib^t mehr dWuA in die Umgebung übergeht ^M 
oder wenn er «charf umsch rieben ist, eine mehr weissliehe Farbe zeigt; 
b) von dem eitrigen Homhautinßltrate vor Allem dürr!* die Farbe 5 daa 
Eitcrintiltrat ist ausgeprägt gelb. Weiter ist das einfache Infiltrat meist 
kleiner und hat weniger destructive Tendenz. 

Aetiölogie. Für die multiplen Infiltrate der Kinder ist häufig 
Scropbulose ak ursächltclies Moment zu betrachten; doch kommen sie 
auch gelegentlich liei «on«t gebunden Kindern vor. Die mehr einzeln ^| 
auftretenden Infiltrate der Erwachsenen sind bisweilen auf Verletzungen 
zurück zu fuhren, ött fehlt jeder ätiologische Anhalt. 

Die Therapie muss verschieden sein, je nachdem es sich am 
phlyktiinuläre Keratitis oder um vereinzelte Infiltrate handelt. Bei der 
Keratitis phlyctaenulosa ist neben dem Atropin, das 3 bis 4 mal täglich 
einzuträufeln ist, meist der Gebrauch der gelben Präcipitatsalbe vcm 
überraschender Wirkung; dieselbe wird hanfkorngross eingestrichen, 
bei geschlossenen Lidern verrieben und nach etwa 5 Minuten wieder 
ausgewaschen* Selbst bei stärkerem Eeizzustande und ausgeprägter 
pericornealer Injeetion ist sie zu versuchen. In der Regel wird sie aehr 
gut vertragen. 8ollte sich hingegen die Injeetion vermehren oder ge- 
winnen etwa die Infiltrate ein gelbliches, eitriges Ansehen, so muss zur Zeit 
von ihrer Anwendung abgesehen werden. Man miVge dann erst den Reiz- 
znstand bekämpfen, wozu bisweilen laue Kamillentheenmschläge 3 mal 
täglich V* Stunde dienen. Ist jedoch eine ausgeprägtere Conjunctivitis 
vorhanden, so müssen küble Wasser- oder Bleiwassemm schlüge gemacht 
werden; bei Schwellung der Uebergangs falte ist dieselbe mit einer 
Losung von Plumb. acet. perf. neutralis. oder Tannin direct zu tonchiren; 
bei sehr starker Öcbwelluiig und eitriger Conjunctivalahsonderung selbit 
mit IprocentigerHolIensteinlösung — immer mit sofortigem Neutralisiren 
oder Ausspülen. (€'fr. 8. 16). Um die Lichtsehen und den Blepha- 
rospasmus zn beben, nützt öfter die Einträufelnng von Cocain; sonsl 
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piEimt das bei Beßprechiuig der Conjiipctiv, phlyctaeniiloa^ Hervor- 
tiobene in Betracht. 

Sollte die Haut der Lider uder Wange Ekzeme zeigen, so werden 

etwa nötlijgen kalten Umseiililg-o niebt gut vertragen, man euche 

erst das Ekzem durch Bepinsehi mit Theervaaelinaalbe zu heilen 

Jer mache, wenn man ilif Anwendung der Kälte fiir durchaus u5thig 

it, dieselbe so , dass man auf die Lidhaut erst ein Oelläpchen legt 

nd darauf die kalten Compressen, Bei vorhandener Skrophulose wird 

B&elbe durch entsprechende innere Medication und Bäder ku be- 

opfeu seiu. Nur bei constitutione 11 er Beaeerung ist mit einiger 

eberheit auf das Ausbleiben der lästigen Recidive zu rechnen. Als 

iicbes Mitte!, um letztere hintenan zu halten, empfiehlt sich nach 

iwiuden der Iniiltrate und Hebung der Entzündung noch Wochen 

Monate lang gelbe Salbe oder Calomel von Zeit zu Zeit anzu- 

enden* 

Die umschriebenen Iniiltrate der Erwachsenen vertragen in der 

Bg€l nieht die gelbe Präeipitatsalbe, Hier ist vorzugsweise Atropin 

Eid falls die Conjunctiva nicht erkrankt ist, die Anwendung lauer Um- 

ge von Kamillenthee oder dünner Borsüurelosung zu empfehlen. 

kann auch hier mit Nutzen Calomel angewandt werden; vor 

Ulem aber sehe man darauf, da^s nicht vor vollständiger Heilung durch 

Wiederbeginn der Arbeit oder in anderer Weise neue Schädlichkeiten 

[1 wirken. Die AlTection zieht sich mit immer wieder auftretend eu 

ferschlechterungen oft deswegen sehr in die Länge, weil sie nie voll- 

ändig ausgeheilt worden ist. 



Keratitis punctata. 

Die Keratitis punctata zeigt pnuktiormige, weisse Infiltrationen in 

den hintersten Schichten der Cornea. Man hat den Namen mit ün- 

fftclit auch für die eigentliche Descemetitis augewandt, bei welcher 

ikalich aussehende Pünktchen der Ilinlertläche der Hnruhant aufiiegen. 

fB&, der Keratitis punctata hingegen sitzt die Intiltration im Hornhaut- 

flitrwebe selbst. Es geht letzterer in der Regel eine Dcacemetitia, die 

^Od einer Iritis herrührt, vorauf; von dieser aus kommt es dann zu den 

rPünktforroigen, weissen Infiltraten in der Hornhaut» Sie bleiben noch 

|kc«tehen^ wenn die Exsudate auf der M. Descemetii bereits verschwunden 

"'— " aber allmälig auch resorbirt zu werden. 
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mir ausserordentlich spärlich Zellen und Kerne. Die Epithellage bildet 
den üeberzug. Die Grösse des einzelnen Bliiacheus kann die eines 
kleinen 8tecknadelknopfes, zuweilen die eines HirBekams erreichen, 
meist stehen sie gruppenweise zusammen* Ihre Zahl ist veracliieden, 
in einem Falle zählte ich 15 Bläschen, bisweilen sieht man nur eins 
oder zwei. Dem Anttreteu derselben geht in der Regel eine mehr 
oder weniger grosse Unbeqnemlicbkeit im Äuge voraus^ die sieh in 
Brennen, Stechen, selbst in intensiverer Schmerzhaftigkeit äussert» 
Bisweilen aber auch entstehen sie dem Kranken unb«raerkt. Naeh 
einigen Stunden oder am nächsten Tage sind sie geplatzt und man sieht 
dann nur noch den Epitheldefect, öilter mit anhaftendem Epithelhantchen* 
Die Iris ist meist normal, seltener verfärbt nnd schlecht auf Atrophi 
reagirend. Die Tension ist etwa in 75 Proeent der Fälle verringert. 

Mau kann drei Formen von Herpes conieae unterscheiden: 1) den 
inflammatorischen, von Homer zuerst als ,^ katarrhalischer^^ be- 
schrieben. Hier ist die Hornhaut meist vollkommen intaet vor der 
Bläschen eniption, die sich unter stärkerer pericornealer Geräasinjection 
nnd mit Schmerzen einstellt* In der Mehrzahl der Fälle besteht 
eine Entzündung des Respirationstractns (Pneumonie, katarrhalischer 
Hnsteu, 8clniupfen n. s* w,) oder anderer Schleimhäute j man tindet 
alsdann ofl gleichzeitig einen Herpes labialis oder nasalis. Jedoch 
Bind nicht immer derartige Allgemeinerkrankungen vorhanden. Reci- 
dlve sind selten. Die Regeneration des Epithels geht in der Regel nur 
langsam vor sich, indem die Ilomhant sich gleichzeitig etwas trübt. Es 
kann selbst zu einer eitrigen Hornhantinfiltration und Hvpopyon kommen. 

2) Herpes ncuralgicua. Meist ist die Cornea schon in einem 
gewissen Reizzustaude, sei es, dass Pannus, Phlyktänen, Uleera etc. 
bestehenj sei es, dass Verletzungen oder Operationen (z. B. zeigt sich 
verhältnii^smilBsig Itäulig die Bläschenhildufig nach Kataraktoperalionen) 
stattgefunden haben. 

Auch Trigeminnsncuralgien bestehen öfter. Ihren eigenthümüchen 
(Imrakter zeigt diese Form besondofÄ durch den Mangel erliehlicherer 
Entziindnngserseheinnngen nnd schnelle Heilung der einzelnen Eruptionen, 
aber grosse Neigung zn t>T>ischen Recidiven, die bisweilen mit inter- 
mittirenden Neuralgien in Trigeminusästen zusammen lallen. Treten 
die Kecidive sehr zahlreich auf^ so kiinnon leicht Trübungen der Horn- 
haut zurückbleiben. 

3) Kann auch Herpes zoster der Lid- nnd Stirnhant mit 
Blaschenbildnngen auf der Cornea einhergehen ; letztere haben in ihrem 
Verlaufe den Charakter des inflammatorischen Herpes* Aber nicht alle 
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Honihautafiectionen , die den Zost<!r begleiteTi ^ treten ab Bliadieii- 
emption auf, und so d»rf der sogenaunte Zoster ophthalmicns nicht ohne 
weiteres dem Herpes corneae gleichgesetzt werden. 

Nicht nur bei dem %%t i^ox^^iV ata neuralgisch bezeichneten Uerpei 
corneae ist die Ursache in einer Affection der Nennen zn suchen, aondent 
auch bei dem Herpes infiammatorius* Hierfiir spricht das oft gfeidi* 
zeitige Bestehen von Herpes labialis, sowie da^ häufige ZusamiDenlmUea 
mit Zoster. 

Diagnostisch iat der Herpes von der Keratitis phlyctaeonlosa 
zu trennen, bei welcher letzteren auch bisweilen kleine Blaschenfomieii 
aber mit trübem Inhalt auiltreteu. 

Die Therapie kann beziiglich der Bläschenbildnng bei Herpes 
nenralg. passiv bleiben; wenn Beschwerden Yorhanden sind, bringe man 
durch Anstechen oder Einpudern von grobem Calomclpulver die 
Bläschen zum Platzen. Bedenklicher ist aber die Sache, wenn sich fort- 
gesetzt Recidive einstellen. Bisweilen nützt auch hier Calomeleinpudero, 
sonst sind constanter Strom, Dmckverband, Abschneiden der betreifenden 
Hornhautpartien (Hasn er) neben den üblichen Nervenmitteln zu ver- 
suchen ; in seltenen Fällen bleibt alles erfolglos. 

Den infkramatorischen Herpos behandelt man mit Atropin und 
feticlitwarmem Druckverband; eventuell bei heftigeren dchmerzen mit 
Narcoticis. 



n 



Keratitis bullosa. 

Auf Hornhäuten mit pareuchyma tosen Trübungen, öfter an äegf^n^ 
rirten Angäpfeln — ao bei abgelaufenem Glaukom oder nach ckronischer 
Irido-Choroiditis — entstehen in einzelnen Fällen grosse, schwappende 
Blasen mit einem leicht trüben, selbst blutigen Inhalt. EntziindHche 
Erscheinnngrn und Schmerzen sind öfter vorhanden, können aber 
auch ganz fehl*^n. Diese Blasen platzen nach einigen Tagen, oder 
bleiben auch längere Zeit bestehen- Nach dem Platzen tritt meist 
Heilung ein. 

Das abgehobene Hornhautblatt zeigte neben Epithel und Bowmaii* 
scher Membran in einem von v, G r aef e nntersuchten Fall auch Homhaut- 
gewebe, in anderen Fallen nur Epithel (Schweigger, 8ae misch). 
Etwa vorhandene Schmerzhaftigkeit sucht man durch Abtragen der 
vorderen Wand zu heben; Eecidive müssen, falls sie Beschwerden ver* 
anlassen, vorzugsweise durch Behandlung der ursprünglichen Augen* 
affeetion (z.B. des etwa bestehenden glaukomatösen Proeesses) bekämpft : 
werden. 
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HI. Eitrige flonihauterkraiikangt*!!. 



IJ m s c h r i e b eji e s eitriges H o r n h a n t i n f i 1 1 r u t. 

Es bildet sich in der Honiliaiit Hrie gelbe, eitrige Infiltration 
von verschiedener Orön^ie, wührend gleichzeitig pericomeale Iiyection 
auftritt, Üie Infiltration pHegt in die Tiefe des Gewebes einzudringen; 
die oberflächlichen Schichten stossen i^ich ab* Oft kommt es zur Hörn- 
hautperforalion , mit welcher dann plötzlich eine eriiebliche Besserung 
und die ausgesprochene Tendenz zur Heilung eintritt. Schon vor 
der Perforation pflegen Gefasse vom Hornhautrande her und zwar 
meist neben oberfläehlicheu solche, die in tieferen Lagen der Cornea 
sich befinden, zum Infiltrat zu verlaufen. Die Infiltrate treten einzelu 
oder multipel auf. Letzteres findet sich besonders häufig bei Kin- 
dem nach Exanthemen, so in der Reconvalescenz nach Maseru, 
Scharlach, indem dicht am Ilornbautrande dickgelbe, etwas geblähte 
und puf^tulös aussehende Infiltrationen entstehen mit starker Tendenz 
zur Perforation. Alte Hornhaut- Flecke und -Narben gerathen auch 
lüiutig in citrigen Zerfaü* Hyperämie der Regenbogenhaut ist oft nach- 
weishar, eine Iritis selten. Ebenso fehlen meist Hypopyen und wenn 
sie vorhanden, >^ind sie in der Regel nnr klein, Ueber starke Lichtscheu 
Thränen und Schmerzen^ die sieh in Stirn und Schlafe fortsetzen, wird 
nicht selten geklagt. 

In der Mehrzahl der Fälle i^t in einer gewissen constitutionellen 
»Schwäche die ^Neigung zum eitrigen Zerfall zu suchen, So nach er* 
schöpfenden Krankheiten, nach zu lange fortgesetztem NäLren der 
Frauen, Aber auch örtliche Ursachen sprechen mit, so finden sich bei 
Granulationen eitrige Infiltrationen öiter. 

Die Prognose ist immerhin vorsichtig zu stellen , da es häufig zu 
PiTfomtionen mit IrisvorfäHeii kommt. Da aber die Tendenz, sich in 
die Fläche auszubreiten, dieser Form fehlt, so pflegt nicht der Verlust 
des Auges herbeigeführt zu werden. 

Die Therapie muss hauptsächlich sich danach richten, ob Con- 
junctivitis besteht oder nicht. Ist dieselbe und stärkere Absonderung vor- 
handen, so musa diese zu allererst bekämpft werden, Directcs Touchircn 
der ektropionirten Lider mit Tannin- oder Bleilöaungen ist besonders 
angezeigt. Feuchte Wärme, welche bei reinen eitrigen Ilornhautprocessen 
»ehr nützlieb ist, muss hier vermieden, ja nötbigenfalla durch kühle 
Umschläge — etwa drei Mal täglich y^ 8tunde — ersetzt werden. Die 
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nyperiimie der Hegenbogenhaut erfordert Atroplu. Ist die Perforation 
des Geschwüres nahe, ko wird man ein HineiofHlleii des Sphincter iridif 
in die Wunde zu verhüten suchen. Je nach der 
des GesctiwiirB, also z. B. bei peripherer, wird alsd 
auch Eserin einzuträufeln sein, nm die Pupille zur 
traction zu bringen. Besondere Heilkraft ist im Uebri 
vom Eserin nicht zu erwarten, doch kann man es^ 
eben die Iris nicht entzündet ist ( — bei Iritis scbadei] 
direct! — ), gelegentlich Tersucheu» Bei sehr bell 
Schmerze, vorzugsweise wenn die Ciliargogend auf Dr 
stark empiiudlich ist, setzt man drei bis fünf Blutegel in \ 
Srhiäfengegend und giebt, neben Anwendung der Arlt 'sch 
Stirnsalbe, Narcotica, 

Ist keine Conjunctivitis vorhanden^ ao sind am empfl 
lenswerthesten die lauen antiseptischen Verbände. Sollt! 
die dauernden Verbände Schmerzen hervorrufen, so wei 
man laue Umschläge mit Kamlllenthee oder BorsairrelS 
mehrere Male tjiglich % Stunde lang an. Man niuss i 
hier auch die subjectiven Empfuidungen des Patienten eti 
berücksichtigen; es giebt Individneu, welche die laiiea U^ 
schlage wegen Vermehning der Schmerzen nicht ve 
— Ist die Perforation sehr nahe, buchten sich etwa vth 
die untersten Schichten des Geschwürs hervor, so lasLchi 
man die Paraceuthese im GeBchwürsgrnnd. Man b€dj«at 
sich hierzu der D es mar res 'sehen Paracenthesen- od«f_ 
Punctionsnadel Nach Abflnss des Kammerwassers vcfi 
sich die Pupille; die Ivcfraction wird erhöht iReytnon^U 
Will man die Wunde längere Zeit offen halten, so kann mP^ 
die eingetretene Verklebung mit dem an der anderen Seited 
139, j{,idel befindlichen Spatel (Figur 139) trennen. Be 
ii»iici iron des Allgemeinregimens sind meist Koborantia angezeigt 

Dvisntirre». 

H y p p y o n k e r at i t i 8. 

Dieser von Roser eingeführte Namen bezeichnet eitrige Procc 
in der Hornhaut, die — im Gegensatz zum iimscliriebenen Eiteriofiltrat \ 
die Tendenz haben, sieh nicht nur in die Tiefe, sondern auch in 
FlJiche aut^znbreiten und sich mit grösseren Ilypopyen zii verbinde 
Die Hornhautaflection tritt unter verschiedenen Fonnen auf uüd U^j 
danach auch verschiedene Namen erhalten : so Hornbautabscel 
(A rl t y Weber) , t o r p i d e s , e i t rig es llornhanttof iltrl 
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(v. Graefe), Ulcus serpeus (iiaemisc li). Die zerstörende Teucieiiz, 
die CoiDplication mit HjqxjpyoD wie auch Verlauf und Ausgang gestatten 
aber tlie Einreiliung dieser Formen in eine Kninkhettskategorie. 

Am häufigsten beobaelitet man die Form des Ulcus s e r p e n s. 
Hier besteht meist in den mittleren Partien der Cornea ein rundlicher 
oder ovaler, anfänglich sehr oberflächlicher Substansiverlust, an dessen 
Stelle die Cornea leicht grau und durchscheinend Uu An einem kleineren 
oder grösseren Theile des Randes — selten das Geschwür ganz umgebend 
— findet sich eine dicke, käaigej grau -weisse, ziemlieh schmale und 
bogenförmige Infiltration, bisweilen daneben punktförmige Herde. Da 
besonders die Infiltration des Randes in das Auge fallt und die Ge- 
schwüraiäche fast im Niveau der übrigen Hornhaut zu liegen scheint, 
zeigt die Affection ein von sonstigen Geschwüren abweichendes Aussehen; 
ea fehlt die eigentlich grubenförmige Vertielung» — 

Aehnlich, wie oben beachriebeo, schildert A r 1 1 das zweite Stadium 
des von ihm alsAbscoss bezeichneten Processes, nach Resorption oder 
Perforation des Eiters. Der urspriingliclie Abscess bildet eine abgesackte 
gclbeitrige Infiltration und Schmelzung der tieferen Hornhautlamellen \ das 
Epithel und die obersten Schichten bleiben anlanglich erhalten. 

Bei dem torpiden Eiterinfiltrat sind im Gegensatz hierzu 
auch die obersten Schichten eitrig infiltrirt. Auch hier kommt es meist 
zu Ulcerationen, ohne dass jedoch das typische Bild des Ulcus serpens 
auftritt, indem der Grund gelblich-eitrig infiltrirt bleibt. Geraeinsam mit 
dem Ulcus serpens ist ihm die Tendenz zur Ausbreitung und Hypopyon- 
bildnng. 

Bisweilen können diese Formen allerdings als verschiedene Stadien 
desselben Processes vorkommen ; doch ist dies durchaus nicht nöthig. 

Wenn z. B. das Epithel durch ein Trauma abgerissen ist und eine 
Infection der Wunde stattfindet, so entsteht meist sofort ein Ulcus serpens, 
nicht etwa erst ein Abscess. 

Von den Rändern dea Geschwürs oder Eiterinfiltrats aus sieht 
man bei schiefer Beleuchtung weisslich-graue, nach der Horuhautperi- 
pherie hin vedaufende feine Striche, die tief in das Pareuchym hinein- 
gehen und öfter miteinander in Verbindung treten. Schon frühzeitig finden 
8ich Verändeningen des Kammerwassers, indem es sich leicht trübt, und 
bald werden grau-gelbliche fibrinöse oder intensiv gelbe Eitermassen abgc- 
siitzt, die als Ilypopyon am Boden der Kammer liegen. Sehr häufig lassen 
sich Verbin duugsstränge von der llomhautinfdfration zum Ilypopyon ver- 
folgen. Da letzteres sieh nach der l^niction der vorderen Kammer ent- 
leert, 80 ist die Lage desselben auf der hinteren HornhautÜäche — nicht 
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etwa »wischen den HoruhautlamelleD — erwiesen. Es liÄüdelt sich dem- 
nach um ein Hindurchkriechen der Eiterzellen in die vordere Kammer 
und eine Senkung derselben auf der Membr. Descemetii (Homer). 
Jedoch kann auch in der Weise eine Eiteran Sammlung in der vorderen 
Kammer zu Stande kommen, dssg die Eiterzellen aus der Kammerperi- 
pherie durch daa Lig, pertinatiim einwandern. In sehr seltenen Fällea 
findet eine Senkung des Eiters zwischen den Hornhautlamellen selbst 
statt; der so an der unteren lIorDhautperipherie zu Stande gekommene^ 
kleine, gelbliche Halbmond fiihrt den Namen Onyx oder Unguis; in der 
Regel handelt es sich aber imi ein wirkliches, in der vorderen Kammer 
befindliches H}T>opyon. Die Iris ist an dem Zustandekommen des Eiters 
meist wenig betheili^t, es werden ausgedehnte Hypopyen ohne atisge- 
sprochene Iritis beobachtet. Hyperämien der Iris fehlen hingegen selten ; 
auch kommt es zu adhäsivpr Iritis, selbst Irido-Cyclitis kann eintreten. 

Die Kranken verhalten sich oft autfallend indolent, indem die 
Rötbung des Augee, das Thränen und Schlechters^ehen sie wenig genirt. 
In anderen Fällen allerdings bestehen heftige Cdiarneurosen, die Tag und 
Nacht die Ruhe rauben. — Das Ulcus serpens pflegt sich sehr schnell 
peripher auszubreiten ; in acht Tagen hat es bisweilen den grösstcn 
Theil der Hornhaut zerstört. Daneben geht es auch in die Tiefe; doch 
ist eine eigentliche stärkere Vertiefung selten sichtbar, indem sie dadurch 
wieder ausgeglichen wird^ dass die restirende dünne Schicht von Hornhaut 
dem intraocukren Drucke n,'ichgiebt und nach vorn getrieben wird. Auch 
die torpiden Eiterinfiltrate dehnen sich oft mit erheblicher Schnelligkeit aus 
und richten grosse Partien der Hornhaut zu Gnmde. Bei den eigentlichen 
Abscessen ist diese Tendenz weniger ausgeprägt. Ist es zur Perforation 
der Hornhaut gekommen, so pflegt sich der Frocess meist günstiger zn 
gestalten, indem sich in der Hornhaut Gefässe entwickeln und den Sab- 
stanzverlust zur Heilung bringen, allerdings mit weisser Narbe. Häufig 
ist die Iris mit ihr verwachsen. Ebenso bilden sich bisweilen umschrie- 
bene Kapsellinsenstaare, die sich selbst zu totaler I/insentrübung erwei- 
tern können. Ist der S üb sta uz verkist sehr ausgedehnt gewesen, so ent 
steht ein Staphylom oder auch Phthisis corneae. In seltenen Fällen trete 
innere heftigere Entzündungen auf, die zur Choroiditis suppurativa und 
PanOphthalmitis ITihren, 

A e t i o l o g i e. Die Hypopy oukeratitis ist am häufigsten durch 
septische Infection veranlasst, und zwar in einer grossen Zahl der Fälle 
<hin'h Secret alter Thränenaackbl^-iinorrlioeu. Auf letztere ist bei jeder 
Hypopyonkeratitia zu fahnden. Ich habe Tb ranensac kleiden in ca. 54 
Procent der Erkrankungen beobachtet. Bisweile« besteht das Thränen* 
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tlU^kleiden nicht auf der Seite des erkranktfii, öonderu auf der de» 
arideren Auges ; aiicli thubb man öfter daratifbin untcrgucLen, da bei der 
ersten Untersuchung zufällig kein ausdrückbares Secret im Thräueusack 
vorhanden sein kann. 

Impfungen des Thränensackseerets auf Kanindjenhornhäute^ die ich 
angeßtellt, haben die infecliöse Wirkung desselben erwiesen* In dem be- 
eret vieler Thranensackblenntirrboen (nicht alle haben sich nach meinen 
Impfveröuchen an Kaninchenhornhäuten in gleichem Ma&8Bc infectiös ge- 
zeigt) linden sieh «ehr verschiedenartige Micrococcen in Stäbchen; unter 
letzteren besonders aultallend zu Gruppen gestellte, mit Gentianaviolct 
fiirbbare Bacillen, die kleiner als die Tuberkelbaeiüen sind und einen zur 
Lange verhältnissmäBsig frrossen Dicken durchmesser zeigf*n. Impfungen 
mit Rein Culturen dieser Pilze haben ebenfalle Hornhaut- AflTectionen 
hervorgerufen (Widmark, Sattler), jedoch scheinen dieselben an 
Bösartigkeit denen mit reinem Secret nachzustehen. Auch in dem Ilypo- 
pyon kann mau Schistomjceten gelegentlich sehen» Daaa selbst Schimmel- 
pilz Hy])opyonkeratiti8 hervorrufen kann, lehrt ein Fall von Leber, 
wo Aspergillus glaucus sich im Honihautgewebe fand. 

Den directen Anlass zur Lifection geben meist Verletzungcu der 
Cornea durch Zweige, Getreidehalme etc., daher denn auch bei Land- 
leuten in der Erntezeit (K6ratite des moissonneurs) die Affcction be- 
sonders häufig ist. 

Aber auch ohne Verletzung und nachweisbare Infection kommen 
llypopyonkeratiten vor. So in der Gestalt des torpiden Hornhantinjiltrats 
bei schwächlichen oder scrophulösen Kindern und nach Exanthemen, 
oder bei älteren hcrabgekommenen Individuen* 

Besonders bei Pocken treten ähnliche schwere eitrige Infiltrationen 
derllonihaut auf. Es handelt sich hier nur selten um EfHorescenzen, die 
ier Porkeneruption auf der Haut analog wiiren und gleichzeitig mit ihr 
aut^reten, sondern in der Regel um llornUautprocesse, wie sie auch sonst 
bei herabgekommenen Individuen sich nach Typhus, PuerperaUieber, 
Diabetes etc. zeigen. Zur Zeit der Haiitcruptionen selbst habe ich bei 
Pockenkranken öfter Conj, phlyctaenulosa gesehen. 

Die Prognose ist um so schlechter, je später eine entspreehrnde 
Therapie eingeleitet wird; bei umschränkter Erkraukuug ist Heilung 
wahrscheinlich. Sehr günstig verlaufen öfter bei frühzeitiger Behandlung 
die diffusen torpiden Eiterintiltrationen der Kinder, die sich auffaUend 
rcsorbircn können. 

Therapie. Im Beginn des Ulcus serpens und bei nicht tu 
grosser Ausbreitung desselben genügt oft die einfach medicamentöse Be* 
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haudlaug mit feucht -warmen, antiseptisclieii Verbändeu neben Atropmi- 
sintng des Auges imd tä;?lich zweimaligem Einpudern von Jodoformpulver 
(R a V k). Letzteres Mittel übertriftt hier meist die sonst sehr emplVLlens- 
werthe officinelle Aqua chlori* Diese kann mao ein- big zweimal tüglicb 
einpinseln, wenn Jodoform nicht vertragen wird, was gelegentlich ein- 
mal vorkommt. Man kann auch direct das Geschwür mit ofÜcinener 
Aqua clilori bepinseln oder abbürsten (Homer), An Stelle der dauertti] 
getragenen feucht- warmen, antiseptischen Verbände sind, falls der Druck 
des Verbandes schmerzhaft wird, feucht-warme Compressen mit zwei- 
bis dreiprocentiger Borsänrelöaung anzuwenden. 

Bei dieser Therapie heilen eine Reihe von leichteren Processen; 
bisweilen tritt auch eine spontane Perforation des Geschwiire-s ein, ohne 
allzu grossen Snbstanzverlnat. Droht dieselbe, so wird man je nach 
dem Sitz des Geschwüra das Atropin mit dem Eserin vertauschen, mn 
den Sphincterrand möglichst fern der Durehhnichsstelle zu bringen. 
Oefter scheint sogar Eeerin die Heilung zu unterstützen, in anderen 
Fällen aber verschlechtert es den Process: besonders dürfte hier die 
geringe oder grössere active Mitbethciligung der Iris den Ausschlag geben. 
Daneben ist ein etwa vorhandenes Thränensackleiden zu behandeln^ 
indem man durch Sondiren dem Secret möglichst Abzug in die Na«e j 
verschafft und es desinficirt. Auch hier wirkt Jodoform vortrefflich, 
schon das einfache Einpudern in den Conjunctivalsack hebt bisweilen 
die Secretion auf. Sonst kann man es auch durch die erweiterten 
Thränencanälchenj selbst durch Schlitzen der vorderen Thränensackwand 
in den Thränensack einführen. Auch Ausspritzungen mit Aqua ehlori 
oder Zinc, sulfuric.-Lösimgen sind verwendbar. 

Bei heftigen Schmerzen und wenn der Augapfel auf Druck empfind- 
lich ist, erscheint bei nicht zu herabgekommenen Individuen das Ansetzen^ 
von Blutegeln angezeigt, daneben Narcotica. Bei torpiden Individuen 
sind Wein und Roborantia zu geben, 

Selbst bei etwas grösseren Geschwüren und stärkerem Hypopyon 
kann man wohl zwei oder drei Tage das erwähnte friedliche Verfahren 
verbuchen , doc!» wird es hier oft in Stich lassen und man mn&s — 
neben den feucht-warmen Umschlägen und Jodoform — zu operativen 
Eingriffen schreiten, besonders dann, wenn der dünne Geschwiirsgrund 
durch den Kanimcrwasserdruck s^chon hervorgebuchtet ist. Einfache 
Paracenthesen ptlcgen hier nicht zu genügen, sondern es mnss eine aua* 
giebige Eröffnung der vorderen Kummer gemacht werden, wie sie die von 
Saemisch geübte quere Durchschneidung gestattet. Man geht! 
zu diesem Zweck mit einem schmalen Graefe' sehen Messer an einemj 




Hypopy oakeratiüjs ♦ 



457 



Rande des Gescliwiira noch im gesunden Gewebe in die vordere Kammer, 
führt dann das Messer, mit der Schneide nach vorn, in der vorderen 
Kammer hinter dem Geschwür entlang zum entflogen «gesetzten Rande, 
sticht dort ans und linrchsch neidet nacli vom ziehend quer den ganzen 
Geschwiirsgrnnd, Das Kammerwasser (liebst jetzt ab und der Eiter ent- 
leert sicb^ wenn auch nicht immer vollständig. Durch vorsichtiges Ein- 
gehen mit einer Irispincette kann man alsdann noch oft das ganze 
Oerinneel herausziehen. Uebrigena macht es nicht viel ans, wenn anch 
etwas Eiter in der vorderen Kammer bleibt. Die heftigen Schmerzen, 
die der Kammerentleerung folgen, boren unter einem feucht- warmen 
Verbände bald auf. Man mnss darauf sehen, dass mehrere Tage lang 
die Kammer sich nicht wieder herateilt und zu dem Zweck alltaglich die 
etwa verklebte Wunde mit dem Knöpfchen des Web er 'sehen Tbränen* 
canalmessers wieder eröffnen. Es ist dies nicht immer leicht, da die 
Membrana Descemetii und die hinteren Hornhautachichten bisweilen so 
schnell verkleben, dms man schon am nächsten Tage nicht mehr mit 
dem Knöpfchen die Wunde eröffnen kann, sondern diese Schichten vor 
sich her in die vordere Kammer stösst. Hier würde mit Vorsicht noch 
einmal das Graef ersehe Messer anzuwenden sein. 

Das Saeiniöch'schc Verfahren rettet eine Reihe von Fällen, die 
ohne dasselbe verloren gehen würden und ist von den operativen Ein- 
griffen der verlasslichste. Es hat die von v. Graefe geübte Iridectomie 
für diese Fälle vollständig verdrängt. Die später in einer Reihe von 
Fällen hervortretenden Kapaellinsentrübnngen können nur indirect ihm 
zur Last gelegt werden, da sie wohl vorzugsweise Folge des längeren 
Anliegens der Linse an die geschwürige Cornea und der Einwirkung 
des auf der Kapsel liaftenden Eiters sind. Möglich dass durch die 
Operation Veranlasanng zu kleineren Kapselrissen (D e n t s c h m a u n) 
gegeben wird ; aber auch ohne Operation sieht man öfter umschriebene 
Linsentrübungen nach Ulcus serpena entstehen. — 

Auch dasTouchiren der inflltrirten Ränder mit ferrnm candens, dem 
Galvanocautcr ( G a y e t , Sattler, N i e d e n) oder dem von E v e r s b u g c h 
iDodiftcirten Thermocanter, jetzt in der Ansführung durch die mittelst 
Cocain bewirkte Anästheairnng erheblich erleichtert, kann gelegentlich 
von Nutzen sein. Es hat aber immerhin den Nachtheil, dass ein Theil des 
Hornhautgewebes direct zerstört wird; besonders bei grossen Geschwüren 
wird hierdurch die Neigung zu Staphylom-Bildnng unterstützt. 

Hier thnt man gut, in der Heilungsperiode und noch lange nachher 
einen Drnckvcrband tragen und Eserin, das durch die Irisentfaltung 
dem Vorrücken des Glaskörpers und der Linse entgegenwirkt, einträufeln 
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m lassen. Kemenfxlls darf der Kranke zu früh seine Arbeiten i^uf» 
nehmen^ man sieht sonnt leicht den mit platter Comeanarbe Entla^Bcxieii 
mit grossem Staphylom sich wieder vorstellen. 

Die A h s c e 8 s e und eitrigen IIf>rnhHUtinfiltrate erfordeiu 
im Ganzen dieself>e medicamentöse Behandlung, nur iat die Wirkung 
des Jodoforma hier nicht so erprobt. Mau wird besser Aqua cbleri 
oder ein- bis zweiproeentige Lösungen von Chin, mxiriaticum mehrmaJa 
täglich einträufeln. Besteht ein wirklicher Abscess, so kann man ijia 
mit einer breiten Paracenthesennadel anstechen, doch gelingt einf* eigent- 
liche Entleemng meist nicht, da die Eiterzellen in den nornhautlamelJen 
hallten. Eine quere Durchschneidung der infiltrirten Hornhaut oder die 
Anwendung des Galvanocanters erseheinen hier sowie bei dem diifasen 
Eiterinliltrat nicht intlieirt. Grössere Ilypopyen, wenn sie etwa mehr 
als ein Drittel der vorderen Kammer einnehmen, entleert man mit einer 
breiten Pnnctionsnadel , die man quer durch die Eiterinfiltratioo der 
Hornhaut einsticht. Nöthigen falls eröffnet man in den nächsten Tagen 
die Wunde wieder von Neuem, 
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lu sehr seltenen Fällen bildet sich im Centrum oder in der Peri* 
pherio (Riugabscess) eine Eitenntiltration, die in wenigen Tagen »icii 
über die ganze Hornhaut erstreckt nnd diese in einen nekrotischen Brei 
umwandelt, der sich zum Theil abstösst nnd zu ausgedehnten Per* 
ibrationen führt oder auch eine Art Vertrocknung eingeht, als deren 
Endresultat dann ein Schwund der Hornhaut eintritt, so dass dieselbe 
schliesslich nur eine kleine, flache, weiaaliche, vielleicht noch an einer 
Stelle durchscheinende Platte am vorderen Pole des Auges bildet. Nach 
Kataraktextractionen , bei acuten Conjunctivalblennorrhoen nnd Diph- 
theritis conjunctivae sowie auch ohne andere örtliche Affection bei ge- 
schwächten, elenden Individuen, nach schweren Ailgemeinkranklieiten 
wird dieser Verlauf gclegeutlich beobachtet. So habe ich eine junge, 
aber sehr anamiHchc Frau gesehen, die am dritten Tage nach einer 
normalen Entbindung an einer doppelseitigen eitrigen Hornhautinfil- 
tralion erkrankte. In drei weiteren Tagen waren beide Hornhäute total 
vereitert, — 

Feucht -warme Um seh läge neben Roborantien können angewandt 
werden, ohne dasa man sich jedoch hei entwickelter Keratomalacie be- 
züglich der Erhaltung der Hornhaut etwas versprechen darf. 
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Keratitis xerotica. 

Bei kachektischen Individuell beobachtet man eine eigentbümüche 
Hornhmitverschwäruiig , der in der Regel eine Xeroaia der OoEJunctiva 
und oft, wie MittheiiuDgen Güiivea's ergeben, auch Hemeralopie voran- 
g^eht. Die Conjunetivii ist trocken, mit feinem Sebaum und Sehüppchen 
bedeckt j die unter dem Mikroskop Ptlasterepitbelzellen und Fett 
zeigen, ibrer Hfinptmasse nacli aber aus BaeilkMi bewteben (Neiaser) 
(et Xerosis conjunctivae). In einem von Leber untersncbten Falle 
waren die Plfasterepitbelien vollständig von eigentbümlicben , theits 
fitäbeben-, tbeila cocceniormigen Spaltpilzen bedeckt; letztere fanden 
sich auch in dem Belag des Hombantgeschwüres im Innern des total 
vereiterten Bulbus und bei der Section in den Nieren - Papillen ; einen 
ähnlichen Befund beschreibt R. SehuU, 

Bei Bewegungen des Bulbus heben sich auf der zwischen den Lideni 
freiliegenden Schleimhaut kleine senkrechte Falten, Die Sensibilität 
der Cornea ist vermindert. Es treten einzelne vordere Conjunctival- 
venen und Episeleralgefasse scharf hervor, ohne dass jedoch eine aus- 
geprägtere pericorneale Injection eintritt* Das Auge ist liehtscbeu 
und thränt. 

Ein kleiner meist central gelegener Bezirk der Cornea wird grau, 
spater gelblich getrübt, das Epithel stösgt sich ab und es bildet sieb 
eine fort^cb reiten de Eiterinliltration mit ulceröser Schmelzung, die in 
kurzer Zeit die Cornea gänzlieb oder bis auf einen schmalen Rand zer- 
stören kann, so dass vollkommen das Bild der Keratomalacie zu Stande 
kommt. In anderen Fällen geht der Process langsamer voran nnd hält 
sich mehr im Bezirk der Lidspalte. Die Iris pflegt sich beim Fort* 
schreiten auch zu betheiligen; nach Ähstossung der Cornea kann sich 
eine Panopbtbatmitis entwickeln. 

v. Graefe hat eine ähnliehe Affection besonders bei elenden 
Kindern im zweiten bis fünften Lebensmonate beobachtet und als 
j^Hornb au tversch wärung bei infantiler Encephalitis^' 
beschrieben. 

Es fand sich nämlich im lUrn ausgedehnte fettige Degeneration 
der Neurogliaclemeute, ohne das« jedoch klinisch eigentliche Hirnsymp- 
tome bestanden. Nachdem aber durch .1 a» t r o w i tz' Untersuchungen die 
pathognomoniache Bedeutung eines reichlichen Gebalts an Fettkömeben- 
xellen in den Gehirnen so jugendlicher Individuen zweifelhaft geworden 
ist, kann die Affection nicht wohl auf ein Oehirnleiden zurückgeführt 
werden, zumal sich ganz gleiche HornhautalTectionen auch bei älterer» 
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Individuen tladen, die an anderen Erkraukuugen leiden. So bst Gui 
we bei kachektiöcben Negern in Brasilien irielfaltig b«-obacktft£ : ith « 
sie aueb bei einem etwa aehtjäbrigen, an Knocbena0'ection seit 
erkrankten Kinde. Es scbeint, als wenn der nicbt vollkommene 1 
schluss, indem in Folge der allgemeinen Scb wache die Lids{>mlie < 
offen bleibt, für eine Reilie von Fällen die nächste Veranlassung 
Austrockniing der Homh&utoberfläche giebt. Eine weitere Bolle i 
wird der mykotischen Intectioa zufallen. 

Die Prognose ist bei ganz jngeodlicb^n Kindern für die 
schlecht; in der Regel tritt aueh bald der Tod ein. Bei mel 
wachsenen ist sie etwas günstiger. 

Die Therapie hat fiir Verachlnss der Augen, Anweadn 
feuchten Wände und Hebung dea Allgemeinbefindens zu sorgfjjj] 
Berücksichtigung der Befunde von Pilzen würde sich der feuchU 
antiseptische Verband und Einträufeln von Chlorwasser eropfehli 
Gouvea hat bei frühzeitigem Eingreifen sehr gute Erfolge vom] 
spray von 40 Grad C\ gesehen, den er ein- bis dreimal tiiglicli l5 ] 
lang auf das Auge lA^rken lässt* Dazwischen Druckverband. Er I 
zum Zerstiiuben Kamillenthee oder einfaches Wasser. 



Keratitis neuroparalytica. 

Die Keratitisform, welche sich hei Trigeminuslähmung bildet, ksnti 
in ihrem Aussehen und Verlauf ganz der xerotisehen entsprerhci) 
anderen Fällen kommt es nur zu einfachen Infiltraten oder Ulce 
die der Heilung wieder zngefiihrt werden können. Da die SeostU 
der Conjuncttva und Cornea aufgehoben ist, haften kleine Fremdküfpil 
länger auf dem Bulbus, ehe sie durch deu verlangsamten Lidscbli^ < 
fernt werden. Und in der That wurde von S n e 1 1 e n und spiter Ti 
S e n f 1 1 e b e n die entstehende Keratitis einfach als eine 
aufgefasst, da man bei Kaninchen nachTrigeminusdurchsehneidöiif ^ 
entsprechenden Schutz der Augen die Entstehung derselben v« 
kann. Jedoch spricht gegen diese Auffassung, dass Fonn und Ali 
der Entzündung andere sind, als die, welche wir sonst nac^ 
sehen : trotz Schützes des erkrankton Auges pflegt der Heiluiv 
ein bei Weitem schlechterer zu sein als hei traumatischen Enttündu 
gleicher Ausdehnung. Zudem haben Versuche von Meissner 
Schiff ergeben, dass ungeachtet erhaltener SeusibiUtat die Entiä 
der Hornhaut erfolgt, wenn der mediale Theil des Trigemiiiui^ 
durchschnitten wird. Bleibt dieser unverletzt, so tritt keine EntJ 
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auf (Meissner^ Scliöler und Uhtho ff): es müaseu demnacli hier 
Nerven verlaufen j die in einer directen Beziehung zur Ernäiirnng der 
Cornea stehen und gleichsam die Wideratandsffihigkeit derseSheu herab- 
setzen. Durch ilire Ljihmung wird aisdann ein günstiger Boden gegeben 
fiir die Einwirkung von Traumen und für die durch Verringerung de» 
Lidsehkges bewirkte Vertrocknung, auf die v* Graefe und neuerdings 
Feuer Gewicht legen^ und endlich vielleicht auch für die Einwanderung 
von Schistomyceten. Auch bei der vorhcrbeßchriebenen Kerat. xoroticai 
die klinisch oft ganz gleich wie die Kerat» neuro paralytica verläuft, 
müssen wir oft auf die in Folge constitutionelier Schwäche eingetretene 
Veränderung der Widerstandsfähigkeit der Hornhaut zurückgreifen. 

Wenn in der Regel nach der jetzt häufig ausgeführten Neurotomia 
optico-ciliaris die Entzündung der Cornea ausbleibt, bo ist zu beachten^ 
dass zwar die Nerven der Bomhant grösstentheils durchschnitten sind^ 
aber die Sensibilität der Conjunctiva erhalten ist und weiter der Lid- 
sehlag sich nicht vermindert, demnach viel weniger Veranlassung zu 
Traumen, und keine zur Vertrocknung vorhanden ist. Beides kommt 
auch in Betracht für die meist cntzündungsfrei bleibenden Fälle, wo 
eine gleichzeitige Oculomotoriuslähmung durch Sinken des oberen Lides 
das Auge nchntzt. 

Die Prognose i^t ungünstig, da beim P^oiibcHtehen der Trigeminu8- 
lähmong ein dauernder Sclnitz des Auges schwer herzustellen ist. Ge- 
wöhnlich kommt es zn einem l^oitkom, selbst zu totalem Verlust der 
Cornea, 

Die Therapie hat vor allem Schutz und Befeuchtung des Auges 
zu erstreben. Es ist daher ein dauernder fouchtwarmer antiseptischer 
Verband indieirt; bei gleichzeitiger Conjunctivitis ist diese zu behandeln 
und wird in solchen Fällen die feuchte Wärme nicht zu lange angewendet 
werden können. Daneben Atropin, oder aus früher auseinander ge- 
setzten Gründen bei Fehlen einer Iritis gelegentlich Eserin. Ist ein 
Lenkom entstanden, so kann bisweilen nachträglich durch eine Iridec- 
tomie, die in der Regel gut heilt, noch Besserung des Sehens ge- 
schaffen werden. 



IV. Dilfuäe Hornhaut inllllratioiien, 
Pannus. (Keratitis pannosa)* 

Grössere verästelte Gelassatämme, die ursprünglich aus dem episcle- 
ralen Randschlingcnnetz enti^tehen, später sich meist bis zu den hinteren 
Conjnnctivalgefässen verfolgen lassen, setzen auf die liornhant über und 
verbreiten sich in ihrer Oberfläche. Ihre Lage ist zwischen Epithel und 
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Bowniaii- scher Membran, bezieheiitlick dicht unter dieser. Di 
zeif^t die Hiirnhantoberfläehe eine leichte diffuse Trübung dureli 
hiiiifiiiig; von Zeilen unter dem Epithel; ebenso Unregeltnäs&igk 
und kk*ine Substanz verhiste des letzteren. Der Verbreitungs bezirk 
GefiiaBe kann sehr ausgedehnt sein, so das» die ganze Homhuut 
ihnen durchsetzt ist ; in anderen Fällen bleiben ^ie auf eine Partie I 
öchriinkt. Häutig ist nur die obere Hälfte befallen. Je nach der 
tensität der Gefässentwickelung und Horn!iauttrübung unterscheidet i 
einen Pannus teniiis nnd einen Pannna crassus oder sarcomatosua; 
kann die Cornea ein fleischäbn liebes rothes Aussehen annehmen. In 
schweren Fällen kommt es später zu ausgedehnten ßindegewebsbildim 
in den oberllächlichen Hornbautpartien. Ist das Hornhautg^ewebe 
wenig afdcirt und sind vorzugsweise die oberflächlich verlaufenden, 
schlängelten und verästelten, mit den hinteren Conjunctivalgefasaea in 
Verbindung stehenden Gefasae das Pathologische, so ist es coireelav 
nicht von Kerat, pannosa, sondern nur von pannöaen Gelassen n 
sprechen, die übrigens in sehr seltenen Fällen auch zu kleinen Conie4^* 
apoplexien Anlass geben können* — Von subjectiven Erscheinungen brin^ 
das acute Auftreten oft starke Lichtscheu, Thränen^ Schmerzen^ spltar 
treten die Sehstorangcn mehr in den Vordergrund. Bei sehr diekem 
Pannus können die Kranken sich nicht mehr allein führen, sehen kaam 
noch die Zahl der Hände. Daneben ist oft vermehrte Secretion Tor- 
banden, die vou den complieirenden Conjunctivalaifectionen abhängig i«t 

Wenn der Pannus sich zurückbildet, verschwinden die Gefasae ttnd 
die Cornea lichtet sich* Es bleiben aber bei schweren Formen noch hngt 
Zeit vereinzelte Oefässe zurück. Die Trübung kann der Therapie gaoi 
weichen, besonders bei jugendlichen Individuen, oder noch einen leichtcB 
durchsichtigen Schleier, oft nur bei schiefer Beleuchtung und an 
scbriebenen Stellen erkennbar, zurücklassen. In anderen Fällen, 
der PanmiH länger bestanden und wenn sich wie nicht selten umschr 
bene llornhautinliltrate, selbst eitriger Natur, hinzugesellt haben, hl« 
eine intensive oberflüchliebe Trübung neben umschriebenen weissUc 
Narben. Auch kann durch ein derartiges eitriges Infiltrat getegeni 
Perforation mit Iriaprolaps eintreten, so dass eine vordere Synechie ent 

Iritis coraplicirt öfter den Pannus* besonders ist auf Iritis ser 
zu achten, bei der ohne stärkere Mvösib die vordere Kammer tieB 
wird und secundäre Steigerung des intraocularen Druckes auftritt. W 
sehr schweren Fällen erfolgt eine Art Schrumpfung der Hornhaut: 
wird weisslieh, trocken und abgedacht, meist nur noch mit spärlic 
Gefaasen durchzogen. 
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Aetiotogie. 1) Tracbom bildet dio häuß^ate Ursache ded PaimuH, 
hierbei lange Zeit auf die obere Hälfte der Coroen beschränkt bleibt, 
scheint, däss der mechanigcbe Druck iiod Reiz der Si'hlerrabantrauhig- 
keiteii des fester anliegenden oberen Lidea die nächste V'eraiüajäsung 
Ibteten. Aber in selteneren Fällen kann man mich den Pannus hervorgehen 
sehen aus umschnehenen, grauen, rnntllichcü Herden, die als haufen- 
weise angeordnete lymphoirle Zellen eine Analogie zu dem Granulations- 
process der Lidschleimhaut bilden, 2) Ühronische Blennorrhoen, selbst 
einfacher Katarrh kann bei alten Leuten gelegentlich eine umschriebene 
pannÖHC Trilbnng veranlassen, 3) Conjunctivitis und Keratitis phlyctae- 
iiiilosa fuhren bei längerem Bestellen zu Pannus, der meist die ganze 
Hornhaut einnimmt. 4) Trauma. Sowohl die directe Insultirung der 
Cornea durch schiefstehende Cilien bei Trieltiasis und Entropium 
oder durch Fremdkörper, aln auch die bei Entropium durch grössere 
Blosslegnng der Cornea bewirkte Reizung kann Pannus veranlassen, 
5) In der Ileilungsperiode von Infiltraten oder Geschwüren kommen 
t selten pannose Gefässe auf (Pannus regenerativiis). 
Die Prognose richtet sich nach der Ursache. Ist diese schnell zu 
;eitigen, so ist auch baldige Heilung zu crM^arten. Von den einzelnen 
Formen pflegt die bei Trachom vorkommende besonders hartnäckig zu 
sein; kaum der lleilung zugängig ist sie bei totaler narbiger rmivandlung 
Conjunctiva. Der phlyktänuläre Pannus verläuft in der Regel gut. 
Behandlung, Der traehomatöse Panmis pdcgt sich mit der Heilung 
Schieimhautprocesses zuriickzubilden, besonders ist hierauf zu hoffen, 
die ScJileimhaut noch Hyperämie und Granulationen zeigt, weniger 
in sich ausgedehnte Narben gebildet haben ; aber aucli hier kann 
Behandlung der einzelnen» zwisehen den Narben befindlichen hy])er- 
ä»chen nnd geschwellten Bchlcimhaiitpartien oder der noch vorhan- 
n Granulationen Erfolge erzielen. Auf diese Beliandking, die im 
iteJ Trachom besprochen ißt, musg das Hauptgewicht gelegt werden, 
t jedoch die Beschaffenheit der Schleimhaut keine besondere Indi- 
Den mehr, so ist der Pannus direct anzugreifen. Hier ist die 
hrie-sche Salbe (Argent. nttricuna 0*4, Acet, plumb. gtt, 8, 

Ö'O) oft von gutem Erfolge. 

Anch der Zerstäubungsapparat, dnrch den laue, schwach adstrin- 

de Lösnngen gegen den otTengehaltenen Bulbus geworfen werden, 

bisweilen mit Nutzen verwendbar. Besondere Aufmerksamkeit ist 

Vernichtung der zurühreuden Gefässe am Hornhautrnnde zuzuwenden. 

kann hier die pnnktlonnige Cauterisation der einzelnen Gefässe 

dem Glüheisen anwenden, oder auch sie öfter mit dem Hollenstein- 
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Btift — unter uachtblgcjinier Neutralisation — touchiren. Weniger 
aiiBreichend wirkt die einfache Durchschneidnng der Geiasse, Ist die 
Gefaasent Wickelung sehr stark nud verbreitet^ so empfielilt sich di? 
P e r i t o ra i e oder S y n d e c t o m i e der Cornea* Man scbnetdet hier- 
bei mit der Scheere ein 2 bis 3 mm breites Stück Conjonctiva, cirenl^r 
mit dem Horuhantrande und diesem sich anschliessend, heraus, um ein^ 
wirkliche Unter brechnnj^ nnd Zerstörung der Gewisse zu erreichen, winl 
daa daninterliegeude episclerale Gewebe stark scarificirt. Die Reüctioo 
auf diesen Eingriff fuhrt anfanglich zu einer stärkeren Trübung der 
Cornea, die sich dann allmälig zurückbildet * Die gute Wirkung tritt 
erst nach Woehen oder Monaten zu Tage. 

Die Einimpfung einer acuten Blennorrhoe, — am besten wird das 
Secret einer Ophthalmia neonatorum benutzt — wurde bereits von Jäger 
gegen Pannus empfohlen und ist neuerdings in Frankreich und England 
wieder mehr geüht worden. Natürlich darf man die Methode nicht a^^fl 
wenden, wenn noch ein Auge intact ist^ da leicht Uebertnigung oinP 
Zerstörung der intacten Hornhaut eintreten könnte. Aber die veröffent- 
lichten Resultate sind nicht gerade sehr verlockend, iu den günstigsten 
Fallen ist nach vielmouatlicher Behandlung eine Besserung erzielt, die 
wie mir acheint in dieser Zeit iiucli mit milderen Mitteln zu erreichen 
wäre. Bei vier- bis sechsmonatlicher Klinikhehandlung habe ich «0 
hierdurch öfter erreicht, dass Patienten, die nur in ein Paar Meter nach 
Finger zählten oder selbst nur noch Handbewegungen erkannten, zu y* 
bis '/j Sehschärfe kamen. Daa intensive und tiefliegende Narbenge wel 
in der Hornhaut lichtet ^ieh aber weder durch eine kunstliche 6b 
norrhoe nocli durch andere Mittel- Der Inoculation blennorrhoii 
Secrcts ist das Bepinseln mit Jequirity*Maceration (s. S. 425) jedenfi 
vorzuziehen, vorausgesetzt, dass keine Papillaracliwellung besteht. 

Der Panitua nach chronischer Blennorrhoe ptlegt weniger gefahrli^ 
XU sein, da das Grundleiden sich meist leichter heben lägst: darauf 
die Therapie zu richten. Gegen phh ktäuulären Pannus ist bei nii 
zu heftigem Keizznstande, wo erst antiphlogistisch mit massig kl 
Umschlägen nnd Atropin vorzugehn, von bester Wirkung di© 
Quecksilbersalbe, die wie bei der phlyktäimhiren Keratins Üiglieh 
mal eingestrichen nnd verrieben wird. Das \erreiben (Massage) 
man auch etwas verlängern, — 

Bei traumatischem Pannus sind die Ursachen zu heben: so schief- 
stehende Cilien, die bisweilen wegen ihrer Feinheit und weissen Farbe 
übersehen werden, mit der Piucette auszuziehen oder durch Lidoperatioti 
oder Abtragung zu entfernen. Verkalkte Meibom 'sehe Druaai sind 



L 



Keratitis parencliymatosa diffusa. 



466 



zu ütFncD uiul ibres Inlialtes zit entleeren. DisticUiaais, En- und Ektro- 
pium sind operativ anzugreifen. 

Der reg^encrative Pannus ist natürlich nicht zu bekitmpfen, sonflern 
eventued durch laue Umschläge zu nnterstiitzen. Er schwindet mit der 
Heilung der primiiren ilornliautaflfectiouen meist auffallend schnell. Ist 
die Htirnhaut bereits weissnarbig und geschrurapft^ so ist eine AuOiellung 
nicht zu erwarten. Man suche in Fällen, wo auch die Oonjunctiva ge- 
achnimpft ist, (är Befeuchtung des Auges zu sorgen, indem man öfter 
laue Milch oder eine dünne Jjösung von Natr, CiirboR* (0*3 ad 50*0) 
eintriiufelt. 

Keratitis p arenehymatosa diffasa. 

Anfänglich bildet sich im Centrum der Cornea oder auch am Rande 
eine leichte, sehr durchaeheincndo grauliche Trübung, die sirh allmälig 
immer mehr ausdehnt und schliesslich die ganze Hornhaut einnimmt, so 
dasa dieselbe, zoraal die Oberfläche meist eine zarte Stichelung zeigt, 
den Anblick von behauchtem Glase bieten kann. Bei entwickelter 
Krankheit gelingt es oft nicht mehr mit dem Augenspiegel die Details 
des Augenhintergnindes zu erkennen, während man die Iris und Pupille 
noch durchscheinen sieht. Nicht selten finden sich einzelne I'artien 
der Hornhaut etwas intensiver getrübt als andere. Dies tritt besondtirfl 
im Stadium der Heilung hervor, wo die Trübungen sich an bestimmten 
Stellen verdichten, während andere Hornhaut particn wieder durch- 
sichtig werden. Ein eitriger Zerfall wird nur ganz ausnahmsweise 
beobachtet. In der Regel khirt sieh die llarnhaut ziemlich vollständig, 
wenngleich kleine sehr durchsichtige Trübungen, die man schliesslich 
nur noch mit schiefer Beleuchtung erkenut, nicht selten zurückbleiben, 
Uft ist die Injection der Conj. bulhi dabei sehr gering, ja nie kann 
ganz fehlen. Bei Reizung des Auges stellt sich aber auch selbst hier 
eine pcricorneale Röthe ein. Keinenfalls ist eine Oefässentwickelung 
zur Resorption der Infiltrate erforderlieh. 

In anderen Fällen hingegen zeigt sich gleich beim Beginn oder 
später ausgeprägte coujunctivale und pericorneale Röthe, selbst mit 
stärkeren Reizerscheinungen, Auch in die Cornea hinein gehen Gefasse, 
die Bich zu Netzen entwickeln können; dieselben achwinden nach der 
Heilung. 

Die subjeetiven Störungen sind bisw^eilen, abgesehen von den Seh- 
störungen, fast Null, 80 dass die Patienten schon eine einseitige aus- 
geprägte diffuse KeratitiB haben können, ehe sie durch das Befallensein 
des anderen Auges und die nunmehr hervortretende Schwachsichtigkeit 
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zum Arzt gefiihrt werden. Letztere kann so stark sein, dasa anr nod 
Bewegungen der Hand in der Nähe erkannt werden. In anderen Fifln 
hingegen ist Thränen, Licbtscheu ausgeprägt und ebenso treten «iIm^ 
liebere Schmerzen auf. 

I Complicationen können sich in der Hombant und in der Iris 

zeigen. So entstehen in seltenen Fällen in der Hornhaut int«iiitrt 

umschriebene dicke Infiltrate, die schliesslich ausgeprägte weisae Fleeb 

zurücklassen. Auch die Membrana Descemetii bat bisweilen pvikl* 

förmige Beschläge, abstammend von einer begleitenden Iritis ften». 

Die Pupille ist fast immer eng und reagirt schlecht auf A tropin. Oeß«r 

kommt es zu ausgeprägterer Iritis mit hinteren Synechien ] selbst Udo« 

Hypopyen treten in selteneren Fällen auf. Auch entstehen gelegeatlkfc 

eigentbiimücbe, stecknadelknopfgrosae , weisslicb aussehende Eöudi- 

tionen ganz am Kammerrande vor dem Ligam. peettnatunif die sich nr 

Membrana Descemetii hernber fortsetzen und kleine Brücken bilden, ^t 

sich nach Heilung der Krankheit noch lange Zeit erhalten, Eb«ii^ 

kommt es bisweilen zu mehr oder weniger intensiven Gtaskof^per'^ 

trübnngen. Während hier in der Regel der intraoculare Dmck hi^eh 

ist, so wird doch ausnahmsweise auch eine primäre oder secuodipe 

Hypotonie beobachtet. In zwei höchst merkwürdigen Fäüen, ^ft 

Klein beobachtete, kam es bei total getrübter Cornea sogar cü einer 

vollständigen Phthisis mit Erblindung, indem die vordere Kammer *rf- 

I gehoben und der Bulbus matsch wurde : dennoch trat später R«äÄ* 

tion ein. — 

Es ist die Bescha^enhett der Iris und das Sehvermögen imtter 
genau zu untersuchen : letzteres muss, falls man Complicationea ii^- 
schliessen will, den durch die Hornhauttrübung gesetzten optiiclMn 
Hindernigaen gleich sein, kann also beispielsweise in Fällen^ wo difilA 
noch gut zu erkennen ist, nicht auf quantitative Lichtempiindung hianih 
gesetzt sein. Das Gesiehtsfeld ist bei uncompUcirten Fällen natnrMlrtt* 

Der Verlauf der Krankheit ist ein ausserordentlich langirie/»|«rt | 
Monate, selbst Jahre können vergehen. In der Regel wird eiu Aög* i 
nach dem anderen befallen, meist so, dass das erste noch erkrankt i^ 
wenn das zweite anfängt krank zu werden. Ich habe anch gsielM»! I 
dass ein Auge über ein Jahr schon gesund war, als das zweite efkndäß* | 
In selteneren Fällen bleibt ein Auge dauernd verschont. Fa*l tU^ •** 
krankten Individuen stehen im Alter von 6 bis 20 Jahren. | 

Pathologisch anatomiBch fand sich in einem von Vircho w mW^ 1 
suchten Bulbus, dass die sternförmigen Hornhautzeilen vergrteert «* 1 
ihr Inhalt getrübt war. | 
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Die A 6 1 i 1 g i e der Affection scheint in einer conatitatiotiellen 
Anomalie gesucht werden zu müssen. Dafür spricht die Doppelseitigkeit 
des Auftretens und das Aussehen der Faüenten. Meist sind es bleiche^ 
anämische Individuen, oft besteht oder bestand Scrophulose. Verhaltniss- 
raäsaig häufig erkranken junge Mädchen nach der P übe rtatsent Wicke- 
lung, bei denen ein eigenthümhcUer, graugelber Teint auffällt. Men- 
struation sano mal ien sind oft vorhanden. Selten handelt es sich um toU- 
kommen gesunde, blühende Personen. 

Von Hutchinson ist als Ursache der Kerat. diffusa heredi- 
täre Lues beschuldigt worden. Er legt besonderes Gewicht auf das 
eigentbütnliche Verhalten der oberen bleibenden Schneidezähne, die an 
ihrer Schneide anfänglich kleine eonische Spitzen zeigen, welche sich all- 
mälig abnutzen, sodass schliesslich die Schneidefläche einen coneaven 
Bogen mit seitwärts hervorragenden Spitzen zeigt: seiner Meinung 
nach ein sicheres Zeichen hereditärer Lues, Diese Zahnform ist übrigens 
von der bei Hhachitis und sonst vorkommenden zu unterscheiden, wo 
auf der SchneideHäche kleine Zacken, in der Schmelzfläche querlaufende 
Furchen vorhanden sind. Doch giebt es zahlreiche Fälle von diffuser Kera- 
titis, wo weder diese Zeichen noch hereditäre oder erworbene Syphilis 
sich linden. 

A rlt unterscheidet ätiologisch eine Kerat. lymphatica (scrophulosa), 
Kerat. ex lue hereditaria und Keratitis nach Intermittens. Er ßndet, 
daas bei der Kerat, ex lue hereditaria die GefäBsentwickelung in der 
Cornea weniger häufig, die EntÄihitlung des Uvealtractus aber öfter 
auftritt als bei der Kerat. scrophnlosa 8. lymphatica : ein Unterschied, 
der jedenfalls auch recht häufig vermisst wird. 

Die Prognose ist im Ganzen günstig, da die meisten Fälle heilen 
und ein gutes Sehvermögen wieder erlangen* Getrübt wird sie durch 
etwaige Complicationen. Jedoch pflegen selbst nach schwereren Com- 
plicationen oft im Laufe der Jahre dennoch Heilungen zu Stande zu 
kommen. 

Die örtliche Behandlung übt in der Regel keinen sehr erheb- 
lichen Einäuss auf den Ablauf des Processes Sie wird vorzugsweise 
darauf gerichtet sein, Complicationen abzuhalten und sie eventuell zu 
bekämpfen. Man thiit gut, dem Patienten gleich mitzutheilen^ das« die 
Krankheit Monate lang dauern wird, dass, falls erst ein Auge erkrankt 
ist, auch das zweite wahrscheinlich erkranken werde, dass aber anderer- 
seits atich Heilung und Wiedererlangung eines guten Sehvermögens zu 
erwarten stehen. Vor Allem ist die Constitution zu berücksichtigen. Bei 
fichfet^htem Appetit und Anämie würde zuerst die Nahrungszufuhr dureU 
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^ VerdaBBiig fördernde Mittel tn heb^n seio; 
I PtdUze. Bei scropknlSBar Anlage letzten^s als Jodeisen. 
fange fortgcMirte Gebrmiich toil Lebathrmn empfiehlt sich, Ist i 
Iwftd^ flo warn» QpedkaiUi€r oder JcmIIuü benutzt werden. ^ 
Bi oiiM fceit der Iris wendet mmo Atroph) an. Znr Beschleunig 
Krankbeitsrerlattfes lol nan warme Umschläge empfohlen, ohne dtfi 
jedoch tM KtttKii n sehen ist. In einzeinen Fällen, wo jc^ 
feldti adhemt daa Beatrelehen der üebergangsfalte des m\tm 
mit miti^irteiD Laplss alle zwei bis vier Tage wiederholt, die Or 
SB bescIileDugen. Bcgnnl dieseibe, so kann man in ror 
Weiae iBid die Irritalk» beaditaiid, aiidi Calamel oder gelbe i 
saUie TeranJieiu Ist der Reizziütaiid der Angen nicht erheblich, 
nm dm Knmken nt eifier 8cliittzbnUe an die Lnft gehen. Bei stjam 
G^AsoB^pdäiom^ & laase nnTerlndert besteht, hat man mit Erfolg ^ 
Peritooüe aiagewindt B^teht Iritis, so ist bei heftigeren Sehmos» 
und starker IigeclioD das Anaetseii von Blutegeln nöthig; steht fii 
Uebergang aaf das C<ffpiis ciOare oder den Gtuskörper zu befnrrlit«ii 
SO aiiid £liis[iritaaiigeii von Sublimat oder Innnetionscnren zn impfthk^* 
Aueh ToQ SchwitzenreD, darch POoearpineinspntzttngen eingeleitet» lube 
ich Vortheiie gesehen. Ist starke De^cemetitis vorhanden, so kaan ffitf 
QBler YoianaaetiaDg eines normalen oder erhöhten intraocnlare«! DmdEef 
öfter Pnctionen machen. Bisweüen ist hier aach die Indectiimie sh 

de lero sirende s Hörn hau tinfil trat 

An einer Stelle, die der Homhant benachbart ist, findet sieli IO0^ 
eine scleritische oder episcieritische Infiltration. Von dieser ao» g^ 
Gefasse zur Hornhaut; am Rande derselben bildet sich eine aldist 
grsuweissüche, fleckenformige Verfärbung, die sich nicht scharf tdo i^ 
Umgebung abgrenzt und allmällg mehr nach dem Centrum der Cowi« 
maehiebt. Oefter kommen von mehreren Seiten solche Schuhe. 5df 
iangaam^ im Verlaufe von Monaten schwindet die Trübung wieder. Mi^ 
Desoemettüg und Glaskorpertrübungen compliciren rerhaltaässiA 
häufig diese Affection. Im IJebrigen entspricht der Verlauf sehr ^ 
der Kerat parenehymatosa difin^ nur dass die Trübttngeu wbM f 
difRis sind und schliesslich am Rande der Cornea bläuliehwdsst T*^ 
farbungen, ähnlieh dem Scleragewebe, zurückbleiben. Die Sdera gwä 
scheinbar in das Gebiet der Corneaperipherie hinein. Auf der 
selbst bilden sich an der Stelle der früheren Scleritiä dunklere 
flecke. Wie bei der einfachen difinsen Keratitis werden mei^ biA 
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Allgen hinter einander befallen* Die Therapie hat sieh besonders gegen 
die scleri titschen Proeesse und gegen etwaige Complicationön zu wenden. 
Für die Hornhaut selbst genügt in der Regel neben Atrapiniairujig ein 
abwartendes Verfahren. Daneben Besserung der Constitution eilen Ver- 
hältnisse, 






V, HarnhantgeBchwüre. 

Die Geachwüre der Hornhaut entstehen von der Oberfläche her^ 
indem das Epithel verloren gebt und die Zerstörung in die Tiefe fort- 
schreitet, oder von innen her, indem zuerst eine Inültration sich bildet, 
die danii exnlcerirt. Im ganzen pflegt bei letzterer Entatehungsweise 
der Gnind des Geschwires trüber und undurchsichtiger zu sein als bei 
ersterer. Sie compliciren sieh bisweilen mit Ilypopyon nud Iritis. Kommt 
es bei nicht zu tief gehenden Geschwüren zur Heilung, so stellt sich, 
nachdem sich der triibe Grund gereinigt hat, zuerst das Epithel wieder 
her und dann erst allmälig das verloren gegangene Horuhaiitgewebe, 
sodass noch längere Zeit Vertiefungen mit glänzender Oberfläche nach- 
weisbar sind (Reparationsgeschwüre). Bei gröaserem Substanz- 
verlüst kommt es nicht zu einem durchsichtigen Wiederersatz, sondern 
zur Bildung einer mehr oder weniger trüben Narbe, die entweder im 
Niveau der übrigen Ilonihaut liegt, oder hervortritt (ek tatische 
H r n h a u t n a r b e , bei grosserer Ausdehnung Staphyloma cor- 
neae), oder auch sieh abflachend zu einer Verkleinerang der Corneal- 
fläche führen kann, die bei stärkster Eut Wickelung sich als Phthisia 
corneae präsentirt. — 

Der Beginn der lleilungsperiode der meisten tieferen Geschwüre 
kennzeichnet sich dadurch, dass sich Gefäsae in der Cornea bilden, die 
zu dem Geschwüre, dessen Grund gleichzeitig seine schmutzige oder 
intensiv gelbliche Färbung verliert, vom Limbus her hinzulaufen. 

Gehen die Geschwüre immer mehr in die Tiefe und zerstören sie 
die Hornhaut bis auf ihre hintersten Schiebten, so widerstehen dieselben, 
sobald der Substanzverhist auch in der Fläche eine gewisse Auedehnung 
erreicht hat, nicht mehr dem Drucke des Kammerwassers und werden 
etwas nach vorn gebuchtet (11 e r n i a corneae oder K e r a t o c e l e). 
Da öfter diese binterste HornhautHschieht fast ungetrübt und vollkommen 
durchsichtig erscheint, so kann, da die Niveau differenz mit der gesunden 
Hornhaut ausgeglichen ist, beim oberflächlichen Anblick der Zustand 
übersehen werden. Bei manchen Geschwüren, die bei acuter Blennor- 
oe oder Diphtheritis auftreten, ist dies besonders häufig. Die focalo 
Beleuchtung wird hier Auskunft geben. 
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Kommt es «ur Perforatioiij »o fliesst da» Kammerwasser ab^ und Iik 
"und Lina« legen sich der Hornhaut an unter grleiehzeitiger Verenj?«* 
rungderPüpille, Die Abnahme des Augenliihalts bedingt eine «UriEt 
Herabdetznng des intraoeularen Druckes. Meist tritt im Moment ptoti^ 
liehen KammerwasBCrabfluÄses eine sehr heftige, aber bald vorübergehwrft 
Ciüarnenralgie auf. Ist die Oeffnung sehr klein, so fliesst der Üunwir 
)neus nur langsam ab; es kann auch zum Verschlufls kommen, dkg 
er ganz ausgelaufen ist* Steigt der intraoculare Druck, so entlMrt 
sieh Ton neuem die Flüssigkeit; gelegentlich sickert sie tagelang be- 
ständig ab, ohne dass die vordere Kammer sieh herstellt (Fiat alt 
corneae). Je kleiner die Durchbruchsstelle ist, um so geiinger iS^ 
Gefahr für das Auge. Bei sehr ausgedehnten Perforationsöffiiii&|:fii 
können sich Unse und Glaakörpertheile entleeren, selbst stärkere iniii' 
cnlare Blutungen eintreten. Gewohnlich kommt es, falls eine gr^amn 
'^Homhautöffnung der Iris gegenüber liegt, zu einem Vorfall deiaefto 
(lnsprolaps)| der selbst, wenn er sich zuruckbildet, doch eine Ajiheftivi 
der Iris an die Cornea (vordere Synechie) surücklässt. Bei kletoerfr 
Perforation legi sich die Iris nur an ; aber auch hierdurch kann mm 

bleibende vordere Bynechie zu Stande kommen. Die letztere ist ta^ 

[ehesten zu befürchten, wenn der Pupillarraud in die Comealdffiil^^| 

föUt; legt sich die Iris nur mit ihrer Fläche an, so wird sie dorcJi wt 

Wiederansammeln des Humor aqueus leichter von der Wunde abg^driagt. 

Der Irisprolaps zeigt sich im Beginn als ein schwarzer Fleck oder wk 

schwarze Hervorraguug ; später nimmt er eine mehr schiefergnu 

Färbung an. Bammelt sich das Kammerwasser dahinter an, w h)M 

er eine gespannte Blase. Bei einigem Bestehen pflegt eine Wnebcrafi|? 

der vorgefallenen Iris einzutreten, bei der sich ein brÄunlichK>tlwi 

Granulationsgewebe bildet. Kleinere Irisprolapse werden in der HeiloBl«* 

Periode durch die wcissliche Narbenbildung, die vom Rande dei* Hwn* 

hautgeschwüres beginnt^ wieder zurückgepresst, sodass schliesAlidi fii 

weisser Fleck, an den die Iris geheftet ist (Leueoma adbaereoiX 

übrig bleibt. In anderen Fällen behalt aber die Partie auch oi<?h dif 

Heilang ihre schwärzliche Färbung. — 

Ist der Vorfall sehr gross, so giebt es in der Regel ein Ötaphyloo? 
aber man kann bisweilen Vorfälle von 3 bis 4 mm im DarchJBiüW' 
vollkommen zurückgehen und im Niveau verheilen sehen. 

Alle vorderen Synechien schliessen auch für die Zukunft eiiw ^ 
wisse Gefahr in sieh, indem es zu frischen Erweichungen oder tn 
ohne diese zu secundären Drucksteigerungen mit BcH^undarg^iBkos 
kommen kann. Selbst deletäre Entzündungen, wie schleieheiidc dtt 
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Acute eitrige Irido-Cyclitis, können noch nacli Jahren von ihnen ihren 
LiFsprang nehmen : beaonders wenn umschriebene Iriöstaphylorae ^ die 
ihre dunkle Färbung und Dünnheit behalten baben, in der Nähe der 
Homhantperipberie zurückgeblieben sind* — 

Nach der Perforation der Geachwüre oder auch noch während ihres 
Fortschreiteng setzt sich bei den schwereren Formen und in selteneren 
Fällen die Entzündung auch auf Choroidea nnd Glaskörper fort, sodass 
das Änge sogar vereitern kann. 

A et 1 o 1 ^ i e, 1) Aeussere Verletzungen, die zu einem Verlust der 
Epithelschicht fuhren, heilen für gewöhnlich leicht. Nur bei Infection 
der Wunde, etwa durch das Seeret einer Thränensackblennorrhoe, kommt 
es zu schweren Erkrankungen, wie sie z. B. das Ulcus scrpens fcfr* 
Hypopyon -Keratitis) darbietet. 2) Conjnnctival&ffectionen. Bei phlyk- 
tännlärer Conjunctivitis finden sich öfter rand«tändige kleinere Ge- 
schwüre, ferner bei (Conjunctivitis alter I^ute, bei chronischen Conjnnc- 
tivitidcn, bei Trachom \ besonders schwere Formen bei Blennorrhoe und 
Diphtheritis. 3) Lidaffectionen. Trichiasis, En- und Ektropium. 4) Vor- 
anfgegangene Ho ruhautiulil träte oder Abscesse. 5) Allgemeine eon- 
Btitutionelle Erkrankungen, besonders Scrophulose, 

Die Prognose rtehtet sich nach der Tiefe und Ausdehnung des 
Geschwüres. Ist Perforation eingetreten, so pflegt die au der betreffenden 
Stelle entstehende Narbe nicht zn verschwinden. Hingegen lichten sich 
bei mehr oberiächlichem Substanzverlnst die zuerst weissHchen Narben 
im Laufe der Jahre immer mehr ; besonders im Kindesalter entstandene 
können später fast ganz durchsichtig werden. Einzelne^ unten noch zn 
erwähnende Geschwürs formen zeigen erfahrungsgeraäss einen ganz 
typischen Verlauf* — 

Bezüglich der Therapie ist als Hauptgesetz festzuhalten, dass 
ein anregendes, die Blntgefassentwicklung in der Coniea herdrdcrudes 
Verfahren angezeigt ist. Nur in den Fällen, wo die Geschwürsbildung 
in directer Abhängigkeit von Conjuuctiv&lerkrankungen (wie z. B. bei 
Blennorrhoe) steht, sind diese vor Allem zu bekiimpfen. Hier ist die An- 
wendung der Kälte indicirt, während sie fast bei allen anderen Hörn- 
hautgeBchwüren schädlich ist. Feuchte Wärme, sei es durch Umschläge 
mit Kamiüeutbeef antiseptischen Losungen oder auch in Gestalt des 
antisepti scheu feuchtwarmen Verbandes, ist in der Mehrzahl dieser Fälle 
fon erheblichem Nutzen. Allerdings ist immer zn beachten, dass durch 
die feuchte Wärme keine erbeblicbere Conjunctivitis hervorgerufen 
werde, Nothigen falls hält man letztere durch directes Bepinseln der 
Coiyunctiva palpebralis mit Tanninlösnngen (bei sofortigem Wasser- 
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'naeliapüleii) im Zaum. Audi miiBs man bei den Umschlägen »kl 
liiiteiij dass niclit Niederschläge in das Geschwür kommen^ so ttwi 
susgeBckiedene Salicylaäure ; ebeoso sind Bleilösiingeü als UmBchläg« 
aus diesem Grunde zn meiden» — Um das Auge durch Atifhebung de: 
Accommodation in Ruhe zu setzen uod gleichzeitig eine Hyperämie der 
Iris zu hindern, wird mehrere Mal täglich Atropin eißgeträiifelt. Bei 
heftigcreo Schmerlen können gelegentlich Blutegel von Nutzen srä. 
Ebenso empfiehlt sich zur Ableitung die Arlt' sehe Stimsalbe, Aehnlidi 
wirken Einpinselimgen von Jodtinctur auf die Stirn- und Schläfenbant 
oder au eil bei stärkerer Schwellung der Lid haut das Bestreichen der- 
selben mit Bleiegsig oder ein quer beruber geführter Strich mit dem 
fcucbten Lapisstift unter nachfolgender Neutralisation. Bei sehr tief- 
gehenden und sonstiger Bebaudlnng widerstehenden Geschwüren hal 
man auch durch Bedecken mit einem abgelösten Conjnnctir&Uappt^a 
giinstjgere Heilungsbedingungen zu setzen gesucht (Schöler, Kuhnt)* 

Die erwähnten Mittel finden vorzugsweise ihre Verwendung, so lafi|^ 
der Gesehwürsgrund oder Rand noch graugelblich und käsig infiJtnji 
ist und ein reparativer Gefässpannus sieb nicht entwickelt hat- Ist beides 
der Fall und fängt die Oberfliiche des Geschwürs nach Wiederherstellong 
^ desselben an zu spiegeln, so kann unter einfachen Atropineiuträufelangeii 
und Augenklappe ein mehr abwartendes Verfahren eingesehlagen werden* 
Birect reizende Einträufehmgen, wie mit verdünnter Tinet. Opii (1 : 5), 
oder Einpudern von Calomel, Eiustreichen gelber Präcipitatsalbe haben 
allenfalls bei ganz reiztosen und im Reparationastadium stationär bleibeu- 
den und mit Epithel bedeckten Geschwüren Nutzen; in der Regel 
sind sie zu unterlassen. Ist hingegen das Geschwür geheilt, so 
ist, wenn phlyktänuläre Procease mit im Spiele waren, zur Meidung von 
Recidiven noch längere Zeit Calomel einzustreuen. 

Neben dieser örtlichen Behandlung muss bei vorliegender Indicatioa 
eine allgemeine nebenher laufen. So hat besonder« die Bekämpfung der 
etwa vorhandenen Scrophnlose mit Leberthran, .lodeisen, Bädern in 
Kreuznaclier Mutterlauge u. s. w. grosse Bedeutung; auch sind etwaige 
Hautausschläge topisch zu behandeln und zu heilen, besonders falls sie 
ibren Sitz an den Lidern haben. Einmal vertragen sie meist die «ttf 
Behandlung des Hornhautulcus erforderliche feuchte Wärme sehleehi| 
andererseits können sie durch Uebergreifen auf den Lidrand m erouposei 
Belä^^eu hier und an der Conj, tarsalis Aiilass geben. Will man beim 
Bestehen der Lidausechläge, ge^en welche Tlieersalbe oder Höllenstein- 
Bepinselung meist von Erfolg ist, Umacldäge machen, so muss man die 
Haut durch ein Oelläppchen schützen. — Schwäehlichcn und schlecht ge- 



I 



HornliaatgeB^liwüro . 



473 



Ihrten Individuen giebt man neben roborirender Nahrung Chmin und 
Tein, anämiBchen Elsen. — 

Nähert sich ein Geschwür der Perforation, so iat zu überleg:en, ob die- 
elbe karistlich zu bewirken oder der Natur zu überlassen sei. Bei kleineu 
ad trichterförmig in die Tiefe geheurien Geschwüren kann letzteres 
chehen. Haben aber die Gescbwiire eine breitere Fläche mit mehr 
leichmässiger Verdiiuming, so ist die Function vorzuziehen, weiJ hier- 
rch nur eine umschriebene Oeffnung gemacht wird , wahrend bei 
jäterer Bpontaner Perforation ein erheblich weiteres Einreissea des 
Seschwürsgniudes erfolgt ; bei Keratocele sollte immer punctirt werden, 
Ss kommt noch hinzu, dass die frühzeitige Function in der Regel auch 
len Hellmagsprocess anregt, indem nach Karamerenlleening der Druck 
?en die verdünnte Hornhaut verringert wird. Die Function wird im Ge- 
Dbwürsgrunde gemacht, nicht in der gesunden Hornhaut, indem leicht 
ei letzterem Vorgehen der auf die Cornea mit dem Messer geübte Dnick 
jleichzeitig den dünnen Geschwürsgrund zum Platzen bringt, anderer- 
B\iB auch nur durch die Function im Geschwüre Aussicht auf ein nicht 
schnelles Wiederverschliessen der Wunde und längeres Fisteln ge- 
lben wird. Zeigt sich nach Wiederherstellung der vorderen Kammer 
den nächsten Tagen der Geschwürsgruud hervorgebucbtet, so rauss 
in mit dem Spatel von neuem die frühere Wunde öffiien. 

Ist Hypopyon vorhanden, so wird es bei der Function entleert; 
ei sehr faseretoffrelcher Beschaffenheit desselben, welche ein Hiuaua- 
chlüpfen leicht bindert, kann man den in der Wunde Hegenden Theil 
üi einer Irispiucette fassen und so das Gerinnsel herausziehen. Im 
Jebrigen braucht man sich nicht darauf zu versetzen, allen Eiter zu 
ntleeren. Die Resorption geringer Massen erfolgt von selbst. Das 
lypopyon an sieh bietet nur, wenn es etwa mehr als ein Drittel der 
vorderen Kammer einnimmt und stationär bleibt, eine ludication zur 
Paracenthese. — 

Droht eine Perforation oder will man sie künstlich herbeiführen, 
muss man suchen den Pupillarrand aus dem Bereiche der OefiTnung 
bringen. Je nach der peripheren oder centralen Lage des Geschwürs 
riinfelt mau Eserin (respectivc Pilocarpin) oder A tropin vorher ein, in- 
pem man gleichzeitig in Rechnung zieht, dass nach der Kammerentleeruug 
und fiir sich eine Verengerung der Pupille einzutreten pflegt. 
Gleich nach der Function legt man zur Bekämpfnng des momentan 
aftretenden heftigen Schmerzes einen Dmckverband an oder lässt kurz© 
eit kalte Umschläge machen. Hat sieh ein Irisvorfall gebildet, so 
nur bei starken Schmerzen und bläschenförmigem Vortreiben eine 
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Punction deaselben nöthig» Iii der Hegel zieht sich der Vorfall b«i der 
Narbenbildimg wieder in daa Niveau zurück. Bei lauterem Bestehen 
kann man gelegentlich die Vernarbung dureh leichtes Betupfen mit dem 
Hölleusteinstift befördern, llierdiircb, durch Eserin und Tragen eine« 
Drnckverbandes wird mau das Abtragen des Vorfalls, der gelegentlich zu 
gefahrlichen EntziinduDgen Anlass geben kanUj in der Regel vermeiden* 
Es bedarf aber der Geduld und lange fortgesetzter Schonung. Nur ang^ 
nahmsweise und bei sehr grossen Vorfällen, wenn sie trotz längerer Be- 
handlung nicht zurückgehen, halte ich das Abtragen für angezeigt ; man 
bildet hierbei mit einem Graef ersehen Staarmesser einen nnteren 
Lappen, fasst diesen dann mit der Pincette und durchschneidet mit der 
Scheere die obere Peripherie des Vorfalls. So wird die Zerrung ver- 
mieden, welche ein einfacher Scheerenschlag venirsachen würde. Ge- 
wöhnlich sieht man einige Tage nach dem Abtragen wieder eine Zu- 
nahme des Prolapses eintreten, die sich aber später ziirückbildet. — 

Bei schwereren Formen hält man die Kranken im Bette, bei 
leichteren bleiben sie mit einer Klappe oder einem Verbände vor dem 
Auge im leicht verdunkelten Zimmer. AuBgehen ins Freie ist nur bei 
langwierigen und wenig entzündlichen Processen zu gestatten, — 

Unter den sehr verschiedenartig gestalteten und verlaufenden Hom- 
hautgescbwiiren seien einige charakteristische Formen hervorgehoben. 
Die wichtigste, das Ulcus serpens, ist in dem Kapitel Hjpopyon-Keratiti 
bereits besprochen. 

Resorptionsgeschwüre und Eeparationsgesehwüre. 

Es sind dies kleine, etwa stecknadelknopfgrosse Geschwüre^ die 
einen sehr durchsichtigen Grund und in der Umgebung keine erheblichere 
Infiltration zeigen. Die perioomeale Injection ist fast gleich null, 
ebenso sind die subjectiven Beschwerden sehr gering. Auch verheilende 
Hornhautgeschwüre haben bisweilen, wenn ihr Grund gereinigt und das 
Epithel wieder hergestellt ist, dieses spiegelnde facettenähnliche Ans- 
sehen (Reparationsgetichwür). In anderen Fällen aber tritt dieselbe 
Geschwürsfonn primär und progressiv auf^ in seltenereu Ausnahmen 
gehen sie selbst kraterförmig in die Tiefe und perforiren. Da sie, wie 
erwähnt, meist wenig Beschwerden machen, kommt es vor, dass der 
Patient erst von seinem Augenleiden afficirt wird, wenn plötzlich 
Kammerwasser ausfliesst. 

Der Verlauf ist in der Begel recht langwierig und auch die Repi 
rationsgeschwüre bleiben lange Zeit stationär. Nebeu ächutz des Auj 
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und Atropinisiren empfehlen dcli lan warme UmBclilä^e ; auch kann man 
in ganz reizlosen Fnllen versudien, durch Einträufeln verdünnter Opinm- 
tinctur (1 : ö) den Verlauf zu beschleunigen. 

Ulcus rodens. 

Ein balbmondförmiges Geschwür beginnt an der Peripherie der 
Cornea und schreitet centripetal iiber die ^anze Harnhautflache hin, 
indem das dem Geschwürsrande nächstliegende Gewebe zuernt graue 
Infiltrartonspunkte zeigt. Letztere fliessen dann zu einer Begrenzungs- 
linie zusammen, welche später zerfällt und einen nnterminirten Rand hat 
(Mooren, SaemischJ* Sehr frühzeitig ziehen vom Homhautraude 
her zu dem Geschwüre parallel laufende Gefäase. Oft geht der Pro- 
cess schubweise vor und wandert allmälig über die ganze Horn- 
haut, eine weisse Narbe zurücklassead. Perforation und Hypopyon 
sind selten* 

Di© Therapie pflegt meist machtlos zu sein. Durch Anwendung 
des Galvanokauters sind ein Paar Falle zur Heilung gebracht worden j 
ich habe durch Verordnung antiseptiscber, lauer Umschläge und metho- 
dische Scarißcationen der Gefasse am Hornbautrande einmal Gleiches 
erreicht. 



i. 



Ringförmige Hornhautgesebwüre. 

Am Hornhautrande bildet sich ein langgestrecktes, schmales und 
wenig infiltrirtes Geschwür, wekliea allmälig au der Peripherie wciter- 
flcbreitet und so die ganze Hornhaut ringförmig nmgiebt. Die centralen 
Partien bleiben dabei ziemlich durchscheinend, auch zeigt das Geschwür 
selbst keine erheblichere Trübung. Die Injection der Conjunctiva bulbi 
ist in der Regel sehr beträchtlich. Bei der Tendenz zur Ausbreitung des 
Geschwürs ist die Prognose dubiös. Neben antiseptischen lauen Ver- 
bänden haben mir frühzeitige und wiederholte Paracenthesen mit die 
besten Dienste geleistet. 



Keratitis dendritlea (Purchen-Keratitis). 



Von einem seichten Homhautgeschwür gehen strichförmige, sich 
später wieder verästelnde Fortsätze aus, die unter Abstossung der Obor- 
flacbe zu schmalen, aber tiefen Kinnen mit grauen Rändern werden. 
Dabei besteht oft Liebtscheu und starker TbräoenfluHa. Der Process 
dauert unter beständiger Neubildung solcher Sprossen mehrere Wochen 
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uod läsöt eine Zeit laug charakteristiache Trübungeii s&arück (EmmertJ 
Hansen Grut). Im Beginn scheint das Abspritzen der Herde 
Snblimatlösung und die Anwendung des Eserin von Nutzen. 



2. Hornbauttrübimgan. 

Die meisten Ilornbanttrühnngen oder Hornhantflecke sind Fi»l^t 
einer vorangegangenen Entzündung, indem die Restitution eine« vo 
kommen durcliaichtigen Gewebes ausgeblieben ist. Auch bei maae! 
angeborenen llombauttrübnngen, die eich spater meist auffalleiid Hei 
kann man an ähnliehe Vorgänge denken (Zeheuder). — Femer (Eh 
Verbrennungen^ Anätzen mit Kalk etc. bisweilen direct eine Zerstünui^J 
des Hornbautgewebes herbei, an dessen Stelle spiit^r narbiges 6iiidd-| 
gewebe tritt. 

Die Trübung zeigt ßlch als intensiv weisser Fleck (LeaeoiDt]j 
oder mehr durdiBcbeinendj leicht grau (Macula) oder ganz draTh«clitin 
(Nnbecula). Bisweilen gehen noch Gefasse zu ihr hin (vasculiri- 
Birter Hornhaut fleck); letztere Trübung kann jedoch nicht »!• ] 
vollkommen abgeschlossen betrachtet werden. 

Die Krümmung der mit Trübungen behafteten Hornhäute iri lu "^r 
Regel mehr oder weniger unregelmjissig ; man sieht dies deutlich mit J 
dem Keratoskop* Der unregclmässige Astigmatismus bewirkt in Ttf-^ 
bindung mit dem Lichtabachluss oder der Li cht Zerstreuung, velcb ihr] 
Fleck macht, die S e h s t ö r u n g e n* Dieselben treten am meiiteo het- \ 
vor, wenn die Trübung, vor der Pupille sitzend, das Licht abhält W j 
die ganze Pupille durch ein grosses centrales Leukom gedeckt, ^^ 
die Sehschärfe ähnlich herabgesetzt, wie die eines StaarkrankciL 

Kleinere Flecke im Pnpillargebiet werden für das Sehen vtmpf ] 
Bedeutung haben und zwar sind hier die intensiv weissen Flecke wewpr J 
störend, als ebenso grosse graulich durchscheinende, da die ««««■ 
wohl mehr Licht abhalten, aber die Entweri*ung eines scharfen BiU^| 
auf der Netzhaut wenig hindern, während die letzteren durch ihre ^ft* 
zerstreuende Wirkung das Netzhautbild verschwommen machen. ^ I 
sind die mit llornhautflocken behafteten Augen myopisch. IHe Putienlar« 
geben dann nicht selten au, dass ihre Angen erst nach der IlornliW* 
erkrankung kurzsichtig geworden seien. 

Donders hebt zwar hervor, dass mit Hornhantflecken bch»h!tc| 
Patienten öfter nur scheinbar kurzsichtig seien, indem sie ctotll^J 
nähme ihrer Sehschärfe unter Concavgläsern nur in der Weise 
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djiHS durch die Aceommodation , mit der sie die Gläser neutraüsireii, 
ihre Pupille sich verenge und somit ein Theil der dnrch die Hornliaut- 
trübung luiregelmässig gebrochenen Strahlen ausgeschlossen werde. Die 
überwiegende Zahl der in Betracht kommenden Personen ist aber reell 
kurzsichtig, und ea giebt uns die Tbatsaehe, daas die Betreffenden wegen 
ihrer Sehsehiirfenverringenmg bei der Arbeit in der Nähe die Gegen- 
stände stärker an das Ange herannehmen müssen, genügende Erklärung 
fiir das Zustandekommen dieser liefractiousanomalie. — 

Auch kann bisweilen monoenlares Doppeltsehen durch 
Trüblingen der Hornhaut veranlasst sein* 

Weiter bleibt oft eine Neigung zu neuen Erweichungen der Triibnu* 
gen. Es kommt zur'Ulceration und selbst zu frischen Eiterinfiltrationen. 
Ana der Anamnese imd dem Vorhandensein einzelner intacter Rcf^te der 
alten Trübung kann man meist die Diagnose, dasa es sich um eben 
^, frisch erweichten Hörn haut fleck" und nicht um ein frisches 
Infiltrat oder Clcua bandelt , stellen. Die alten Flecke haben den In- 
filtraten gegenüber in der Regel eine echärtere Abgrenzung und eine 
mehr glatte Oberfläche. Auch fehlt ihnen der gelbliche Ton, den die 
Intiltrate häufig zeigen. Ferner wird die Injectiona- und Reizlosigkeit 
des Auges in Betracht kommen. 

Im üebrigen ist die Diagnose der Trübung bei intensiven Ver- 
änderungen der Durchsichtigkeit leicht und vom blossen Auge aus zu 
fiteilen, bei sehr geringen aber oft von grosser Schwierigkeit. Hier 
bedarf es einer geschickten Benutzung der focalen Beleuchtung, bei der 
man deu Lichtfocus bald auf, bald neben, bald hinter die verdächtige 
Stelle fallen lässt, nm zu einem bestimmten l'dhell zu kommen, das 
poBitiv wird, wenn in einer grösseren verdächtigen Stelle mit Sicherheit 
eine, wenn auch kleine umscliricbene Partie als getrübt erkennbar wird. 
Weiter kann man das durchfallende T/ieht des Augenspiegels — ohne 
Convexglas — benutzen. Bei intensiven Trübungen bildet sich ein mehr 
weniger dunkler grauer Fleck auf dem Roth des leuchtenden Angen- 
hintergnindes. Für sehr durchscheinende Trübungen ist die Unter- 
suchung mit dem Augenspiegel — man hat besonders den Planspiegel 
empfohlen — weniger zuverlässig, als die geschickt angewandte , foeale 
Beleuchtung. Sind die Triibungen in grosser Ansdehnung vorhanden, 
80 tritt bei der Augenspiegehmtersuchung im umgekehrten Bilde eine 
eigenthümliche Verzerrung der Papilla optica ein, besonders wenn man 
das Convexglas etwas seitlich verschiebt. Die Diagnose gerade der 
geringen und durchsichtigen Hornhanttrübungen hat grosse Bedeutung; 
manche sehclnbare Amblyopie llsst sich auf Homhauttriibnngen zurück- 
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fiibrcD. BeBuuders m militärärztlielien VerhältüisseD , wo man beiJ 
einer Ambtyapif3 ohne obj^ctiven Befund leicht geneigt ist an SiiiiaUtj<nil 
zu denken, ist der sichere Ausschluss derartiger optiacher Hindemiase 
von Wichtigkeit, 

Die medicamentöae Therapie gegen abgelaufene HonihautpraceMe 
hat meist geringe Bedeutung, Im Laufe der Jahre verringern sich 
die Trübungen spontan ] besonders ist dies zu erwarten, wenn Indi^duen 
im jugendlichen Lebensalter davon beiallen sind. War jedoch eine I 
Perforation der Hornhaut vorangegangen und hat sich an der Stelle j 
eine durchgehende weisse Karbe gebildet , so bleibt in der Regel eia ' 
Fleck. Man hüte sich, wenn man sich zur Klärung reizender Mittel 
bedienen will, vor zu früher Anwendung derselben. Viel wichtiger i«t 
es, die Affection durch Schonung der Augen und längeren Gebrauch 
von Atropin möglichst zur vollkommenen Heilung zu bringen. Alsdann 
wird das nächstliegende sein , neue Entzündungen zu vermeiden ; hier fl 
werden besonders etwa bestehende Conjunctivalerkrankungen oder die 
Neigung zur Phlyktiinenbildung oder auch chronische Thränensackeiit- 
Zündungen Angriffspunkte bieten. Erst später kommt die etwaige Be- 
handlung der Flecken in Betracht, Hier hat mau Einträufeln von Oel, 
verdünnter Tinct. Opii, das Zerstäuben warmer Wasaerdampfe ^ Ein- 
pudern von Calomel, gelbe I'räcipitatsalbe, siibconjunctivale Ityectioa 
voTr KochBalzl^aujig (R o th m u n d), JodkÄÜlösung oder -salbe [1"0 Jod- 
kali, 0'5Natr. bicarb. ad 15'0), Massage, die Anwendung des constanten' 
Stromes und anderes empfohlen. Stets jedoch achte man daranf| ätm 
nicht etwa durch zu starke Reizung eine frische Erweichung dea Fleekee 
eintrete. — 

Handelt es sich um Fremdkörper in den Flecken, etwa Bleieinlag^ 
inngen oder Kalkincrustationen, so suche man sie mit der Staamadel 
zu entfernen. 

Falls die Pupille so von einem Hornhautfleck gedeckt ist, das8 bei 
gewöhnlicher Weite kein Lichl mehr in sie fällt, kann man durch eine 
Iridectomie den Lichtstrahlen seitlichen Zugang scbaifen. Diese optischen 
Pupillen legt man besonders gern nach innen an, weil hier die zu peri- 
pheren Strahlen durch die Nase Ebgehalteu werden ; Pupillen nach oben 
oder unten würden leicht durch die Lider zu sehr gedeckt. Auch macht 
man die Pupillen gern scbmftl und nicht zu sehr nach der Peripherie 
hingehend. In einzelnen Fällen ist — falls die Linse fehlt — die 
Iridotomie wegen ihrer Schmalheit und geringeren Periphericitat vor* 
znzlehen* W^ird die Pnpille nicht ganz vom Hornhautdeck gedeckt^ so 
das» uoth daneben Licht einfallen kann, so ist zu erwägen^ ob eint 
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nelir peripher gelegene Oeffiinng, wie die Iridcctomie sie bewirkt, 
luirklich eine Bessening des Selnermögens schaffen wird ; znweilen tritt 
pUnach sogar eine Verschlechterung ein, weil zu \iel iinregelmässig 
kebrochenes Licht Zutritt erhält. Man kann sich ein ungefähres UHlieil 
mber den Effect schaffen, wenn man die PupiOe durch Ätropin erweitert; 
■lel/t sich hierbei das Sehvermögen, so wird auch eine geschickt ange- 
Begte kiinstliche Pupille Gleiches erreichen. Im Uebrigen ist zu be- 
achten, dass selbst für optt»cb günstige Fälle in der ersten Zeit nach 
■er Operation bisweilen dadurch eine Verschlechterung des Sehens ein- 
Britt, dass die über der künstlichen Pupille gelegene Hornhaut sieh 
ptwas trübt. Meist sind es alte sehr durchsichtige Trübungen, die nun- 
keiir deutlicher hervortreten. Doch pflegt nach einiger Zeit Klärung 
■a erfolgen, Ist die Pupille mit einer nicht intensiv weissen, sondern 
purchecheinenden , aber das Licht sehr unregeLniassig zerstreuenden 
P>äbuDg bedeckt, so ist in einzelnen Fallen in der Weise Bessening 
Ba schaffen, dass man ein künstliches Colobom seitlich anlegt und die 
l^obung durch Tätowirung mit schwarzer chinesischer Tusche (s, unten) 
kdurchsichtig macht. Bisweilen läset sich das Sehen durch eine steno- 
päische Brille erhebheh heben. Doch wird dies nur einen beschränkten 
kotzen bringen, da sich das Gesichtsfeld hierbei stark einengt, 

■ Wenn nur ein kleiner Randsaum der Hornhaut noch durchsichtig 
b, 80 kann ebenfalls das Herausschneiden eines Stückchen Iris, was 
■ber wegen der meist complicirenden schwartigen Verwachsungen und 
ktrophie des Gewebes schlecht gelingt, versucht werden. 

■ Es sind dies in der Regel traurige Fälle, bei denen es trotz Er- 
Bkaltenbleibens der Netzhau tfunction uumöglich ist, dem Lichte Zutritt zu 
lichaffen, Man hat daher bis in die neueste Zeit wieder Versuche gemacht, 
■mSteMedes undurchsichtigen Narbenge webe s im Horn- 
kaatcentrum ein durchsichtiges Medium zu setzen. So bemühte 
Hp sich, nachdem man ein centraleä Stück der getrübten Hornhaut 
periusgeschnitten oder heraustrepanirt hatte, ein ähnlieh wie Hemden- 
paopfe (mit Zwischenglied und vorderer und hinterer Platte) gestaltetes 
nias einzusetzen (Nu8sbaum,v. Hippe 1), oder man versuchte auch 
«oh üimlyU, Wolfens und neuerdings PowerVs Vorgang Stücke 
fcifler frisch herausgenommenen Kaninchen- oder Menschenhornhaut 
jt— von exstirpirten Bulbi — ) in den Defect einheilen zu lassen. Bis 
Uetzt iat aber > uirgends ein dauernder Erfolg erzielt worden, indem die 
Büjier heraustielen und die trausplautirten Hornhäute, soweit sie über* 
H|pt eiidieilten, sich wieder trübteu. Vielleicht hat die Benutztmg em- 
yyolugischen Gewebes bei dessen grösserer Lebensfähigkeit mehrAussicht, 
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Bisweilen können Gründe der Kosmetik zu Operationen vi 
In Fällen, wo für das Sehvermägen nichts mehr zu. erreichen ist. llü 
kann die störenden weissen Flecke durch T ä t o w i r e n mit »chwamf 
chinesischer Tusche (Wecker) unsichtbar machen. Ein Bündel von 
vier gewöhnlichen Nadeln in ein Heft gefasst, wird zn der kli 
Operation benutzt. Nachdem die Lider mit einem Sperrelevateor 
einauder gehalten sind, bestreicht man den Fleck mit der nicht zu diiniift 
chinesischen Tusche und stösst nnn mit dem Nadelbündel in das LeubM 
mehrere Male massig tief und in leicht schräger Richtung hinein. Die 
chinesische Tusche dringt in die kleinen Oefinungen und bleibt dArin 
haften, wenn man den Patienten noch etwa y^ Stunde lang mit offeofli 
Lidern, damit die Tusche nicht abgewischt wird, liegen lässt, L'm dra 
Reaction des Auges zu prüfen, musa man bei der ersten Sitzung m 
wenige Einstiche machen 5 dies ist besonders nöthig bei Verwachmuigca 
der Iris mit der Narbe, Eine Fixation des Bulbus au der ConjunctiTi 
vermeide man , damit nicht etwa dahin sich Tusche verirre und einen 
Fleck mache. Durch eine Reihe von Sitzungen, die man alle pa&rTi^ 
wiederholt , kann man eine ziemlich gleichmässige nnd Jahre daueniilfl 
Färbnng herstellen. 

Dies Verfahren ist in der Mehrzahl der Fälle der Anleguni; ödct 
kosmettsciien künstlichen Pupille , die durch ihre Schwärze deo Aofc 
ebenfalls mehr Feuer giebt und so den Eindnick des weissen Fleokei 
abschwächt, vorzuziehen. 

Bandförmige Hornhanttrübungen. 

Den gewöhnlichen Horuhanttrübungen schliesst sich als ein otdir 
genuines Leiden die bandförmige Keratitis an. liier findet sich eioe Mkr 
undurchsichtige, weissliche, bandförmige Trübung, welche die Comü^ 
mitte quer durchsetzt und gewöhnlich in ihrer Entwicklung von *J«r 
SoUifeo- und Nasenseite ausgeht EntjEÜndliche Erscheinungen« ^* 
mit dem Homhantleiden in Verbindung stehen , fehlen gaui, hi i^ 
Regel fiind es Augen, die bereits lange erkrankt waren, besondef«» 
Irido^Oyelitis gelitten hatten. Aber gelegentUch werden auch, Tortag»- 
weise bei älteren Personen, gesunde, nicht mjopische Augen bcU^ 
und erst später treten anderweitige Veränderungen hinzu. Hto ^ 
spricht die Verschlechterung des Sehens dem gesetzten optii^ 
Hinderniss. Die Irideetomie kann von guter Wirkung sein (v. Graeft) 
Ein Abkratzen der trüben Schicht hat in der Regel keinen Nut^eOi 
trotzdem ea sich zimi Theil um Ablagerung von Kalkaalzen handdt. 
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3. Kriiminuiigsveräoderungen. 



G e r n 1 X n. 
Das GerontoxoB (Are. senllie} zeigt sich als eine weissUclie, 
etwas 1 bis ly^ mm breite Trübimg mit glatter Obertläcbe , welche 
ihren Sitz im Coniealrande liat, aber meiHt noch durch eine schmale 
JLiiiie Uurcbsichtiger Horntiautaiibstanz von der Öelera ge- 
aehieden ist Es erscheint im Beginn am häufigateu als Halbmond am 
oberen und unteren Rande; später wird nnch der nasale und temporale 
Band befallen. Selistörungen werden hierdurub nicht verursacht, üe- 
Hihnlich tritt erst im höheren Alter diese Trnbiing anf. Es bandelt 
»ich um fettige Degeneration der Ilomhantzellen (Hia). 

^^^^^^^P I« NHrben^tapbyloniis 

^m Bei Narbenbildungen der Cornea, die nach ausgedehnterem Siib- 
^Rmseverlust und Perforation entstanden sind, kommt es häufig zu 11er- 
• 'Vgrtreibnugen. Man bezeichnet den Zustand als Staphylom (aTa^uXv) 
^k IVaube): letzteres ist total, wenn die ganze Ifombatit sich hervor- 

Wolbt. Gewöhnlich ist die Farbe des Narbengewebea intensiv weiss; 
jmr selten bleibt bei partiellen Staphylomen eine dunklere Färbung von 
^■r in den Substanzverluet der Cornea bineingefallenen Iris dauernd 
^Beteben. Die Form der Hervorwölbiing ist verschieden, bisweilen 
Hkinlich gleicbmüssig und mehr kugelförmig, bisweilen stark konisch 

und Hissel förmig ; sie kann so hochgradig sein, dass die Lider darüber 

tht zum Schluss kommen» Es zeigt alsdann die Oberfläche Unregel- 
Bsigkeiten und Vertrocknungen. Die Iris ist — abgesehen von ausser- 
ordentlich seltenen Füllen partiellen 8fapbylc*ma — immer mit der Narbe 
^brwaehsen. 

^" Die Entstehung erklärt sieb dadnreli, dass die betreffenden Partien 
Dicht mehr dem intraocnlareu Drucke Widerstand leibten konnten. Go- 
hnlieti sind ausgedehnte Snbstanzverluste nach gescbwiirigen Pro- 
(so besonders nach Hypopyonkeratitis) die Ursache; seltener 
tten. Die Linse ist in manchen Fällen bereits bis auf geringe, 
bc nnd hülseniormige Reste evacuirt, in anderen ist sie Inxirt und 
in dem Staphylom; selten bleibt sie bei länger bestehenden Pro- 
sen Tollkommen intact. Selbst scheinbar durchsichtige Linsen zeigen 
skopische Veränderungen. An einer derartigen Linse, die aus 
her nach Perforation der Cornea und Irisprolaps entstandenen^ sta- 
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phylomatöseii und uoch nicht übernarbten Hervorwolbung bd 
Kinde entleert T^iirde, fand ich bei der sofort vorgeuommenen Tii 
sncbnng dicht anf der Linaenkapael liegend Kerne und Detritus, in < 
»ich verästelte feine CÄpilUirgetasae vertheilten. Ta der Lin«? 
seigte sieb in Fasern, die der Kapsel nahe sassen, eine feine Kon 
und Anhäufung zahlreicher und verschieden grosser Kerne; an 
Stellen hatten die Fasern ihre normale Beschaffenheit* Doch 
man auch hier einzelne parallel laufende Linien, die gleich»am 
kleinsten^ nnregelmässigen Tröpfchen eich zusamniensetzten : F** 
die Becker wohl mit Recht als Fettkiigelchen anfgefasst hat. 

Anagedehntere Staphybme führen in der Regel zu sec 
Verandeningen in dem hinteren Bulbiisabschnitt, indem es ra Sd^ 
rungen des intraocnlaren Druckes und Glaukom kommt. Aeuasci 
zeigt sich dieaer Folge/aistand durch ein Verstreichen der wtkhU 
Rinne zwischen Cornea und Selera oder Auftreten einer bläulichen H« 
Yorragung im Scleralgebiet, Aber auch partielle Staphyl»»mc \e 
lassen oft Secnndärglaukom. 

Die Sehstöningen entsprechen den optischen Hindernissen; es I 
demnach bei partiellen Staphylomeu^ welche nicht central sitien, 
ganz befriedigendes Sehen bestehen. Steht das Sehen nicht mthtt^ 
Verhältniss zur Trübung — und selbst bei totalem Staphyloiii 
gefahr das Sehen Kataraktöser vorhanden sein — so sind Comi 
vorhanden. Meist wird die Tensionszunahme auf SecundürgUakom bii^| 
weisen. 

Die Therapie muss durch entsprechende Behandlung der «fttA- ] 
liehen Affeetionen, speeiell der Irisvorfalle, die Entstehung der Staplj- 
lome zu vermeiden suchen. Bildet sich eine partielle Hervortrf llm^et | 
so kann man durch eine frühzeitig gemachte Iridectomie oft ciü ßatk* 
gehen derselben bewirken, Ueberhaupt wird diese Operation meirt »^l 
gezeigt sein, um den hier häufigen Secundärglaukomen vorzubeflS^« 
Sonst kann man auch durch einen Schnitt mit dem schmalen Meflcff] 
der die zur Comealnarbe gezerrte Iris von ihrem Ciliaranaatz tito* 
eine Besserung anstreben (Abadie). Bei Staphylomen, In deo« < 
hixirte Linse liegt, erreicht man be^^onders im Anfang noch einfn pt^^ 
KflTect dureli einen einfachen Querschnitt, der die Limc benu»* 
lässt* Ist das Staphylom abgeschlossen und ausgedehnter, so kann i 
es, wenn es den Kranken stört oder Sitz von RetzzustüDdeii ifit, 
trageti. Doch wird beira Totalstaphylom an Stelle der Abu 
noch die Knucleation des Bulbus in Frage kommen. Dieselbe bat < 
kürzere Heilungsdauer und ist bei starker intraocularer Dmckstetg 
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wegen zu fiirchtender Blutungen und hier Läufig* folgender Panoplitlial- 
roitis der Abtragung vorznzieheTu Sie giebt allerdings fdr ein später 
zu trag^endes küustlichca Auge einen weniger guten Stumpf. 

Von den veracbiedeneii 8 1 a p h y 1 1» m o p e r a t i o u e n ist die ein- 
fachste die alte Beer' sehe Abtragung. Man geht hier quer nii( dem 
Be er' sehen Staarmegser, wie bei dem Lappenschnitt zur Staarextraction, 
durch das Stapbyh>m , bildet einen unteren Lappen , fasst diesen mit 
der Pincette und trennt die oben* Peripherie mit der Scbeere. lu 
der Hegel entleert »ich biernacb Glaskörper, so dass man die Operation 
etwas schnell ausführen und das Auge mittelst Druck Verbandes sofort 
schliesaen muss. Bei sehr hochgespanntem Bulbus kann es auch zu Blu- 
tungen aus dem Augeninnern kommen. — Achnlich ist die Weck er- 
sehe Stapbylom Operation, nur löst dieser vor der Abtragung die Con- 
junetiva rings tira die Cornea in gröbster Ausdehnung von der Sclera 
ab und führt durch ihre Coruealperipherie einen Seidenfaden mit aufl- 
und eingehenden Htichen rings herum, ähnlich wie das Band durchge- 
zogen ist, welches die Oeöuung eines Tabaksbeutels schliesst. Nach 
der Abtragung des Staphyloma wird die entstandene Bulbuaöflnung 
dann durch Zuaanimenzicben des Conjunctivalfadens, wobei die Con- 
junctiva vor die Oelfnung rückt, geschlossen. Critchett hat den 
Ver&chluBa in anderer Weise versucbt, indem er zuerst hinter dem 
Sclerallimbus, oben eingeheud und am unteren Hornhaut rande ausstechend, 
mehrere krumme, mit Seidenfäden armirte Kadrln in senkrechter Ricli- 
tung durch den Bulbus legt, JJieselboa bilden während der Operation 
gleichflam ein Gitter, durch welches der Glaskörper zurückgelialten 
wird. Nach vollendeter Stapbylomabt ragung (nach Bee rascher Me- 
thode) werden die Nadeln vollständig durchgestossen und herausgeführt ; 
die Wunde, mit den betreffenden Fäden zusammengenäht, bildet eine 
horizontal verlaufende Linie. Ahgescben von den öfter rüsselfürmig 
hervorstehenden temporalen und nasalen Ecken derselben, ist das Corp. 
ciliare durch die Fiiden und Nadeln gefährdet und somit die Mögliclikeit 
gegeben, daas eine sympathisclie Atfection des anderen Auges nachfolge. 
— V, Graefe hat durch Einführen eines Fadens quer durch den Bulbus 
eine Panopbthalmltia, die dann zur Phthisis buibi führte, einzuleiten 
gesucht - ein unsicheres, sclimcrzbaftea und wegen zu befürchtender 
cyclitiscber Heizungen nicht imgefäbriiehcs Vorgehen. 



It. Nicht narbige Kerrktanien. 

"Dieselben haben eine Kugelform oder sind mehr konisch. 
Am häutigsten, meist angeboren und in dem ersten Lebensjahre 
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iieb weiti^r entwkiKiad , 

eimr ilnrchmhügm Corwtm (Corsea ^l«b«t«) 

ttiUr BiiiihopbrhÄliiiM. AwA 

w(»lbtinK*m z» Sunde. DaiSebve 

iiihI uurv^t'Unikmifi^en Astigiiitlinrat 

woM'iiriK'n lc"ti" hUweilen Iridectomie 

Iritiri rfK]H*4'iivß den Intraocularen Drnek ras Kl 

lliiiliniiM INI hIc wciiigrr mo^ezetgt. Mss wird fielicr 

il«r Brliirolumle eine« Verwidi maebai. 

IHi« koiiificlie FofB Irrtiit typiadi all Eeratocam«» (SlapliT- 
liimn (»(?lliicidstt)Tar. ffcrt fi «— rty gewöfcaBA m das ywaijgate 
l,hli«»uHjHlir hemm b^piacBi «ai «dhr aUnifig fbctaehrriteBd^ 

wclli^n lf'i(*lit gcMÜ iÄ. Dit f^tiateB lannfii ■n^ am 
lüiiillif'ljitTi Er»AtiM«fa«twlit^Bm, wTcg«» dcrcnl 
/.um Arxt. OeftertaiteitP^ji<^;MaitEnniddgMt* 1» d»Bafd 
ftliitt beide ABg« kebÜBB. Der PtMoi bm qMtea statkniir vodea. 

nie Dia^Doie h« n Bign aicki Immt leielkt Dwek die r»- 
rt'K)^!^'*^^^'^^^^^^' ^ Briir^iiiMM der OiBsea (k, Bl &it dem Kenloifcpp) 
wird dio GentaltTefiadiiinifi ii «kaiu, da in Cenlriim wegen der ilir* 
kr^utn Krilmmting die Tergröaeenng der Bilder geringer bt, als an der 
|*(^'l|i)inriri. Bf'iin Fortaekreitea dca Procemm kann man anch dv 
1'ir»llUinfii<1it die abnorme Gestalt dircel eeoistatiren. Die of 
luniikiiiilM 1k« riiterttiebiing fisst des mircfelaiiangeaAstigmatismtia ebeo- 
MU KU 1'a}{(^ trdten. Ea teheint seb mn ein genuines Leiden der Born- 
\m\t^ Im Vi rrliiK'^nmg ihrer Besiatenzfibigkeit belebend, zu bandeb* 

Hin Itii^rApie mitM mSglieliste Correction durch Glaser (sphari- 
tv^lliMMtd oyliiitlriKchcj Kttchen; in neuerer Zelt »ind bjrperbolisehe Oliaer 
afl^l^hufiHit l»*»t di*^ Fftbrik in Rathenow znr Herstellung Terschiede 
|>\WWA^H u*rwiiliii*>»t) i?*'HrblilTeti worden, mit denen sich erhebliche! 

tu ^Mw II 1**1'^ von Füllen erzielen läast. Um ein Fortschreiten des 
ii^« iU v^rlilllon, hat Pickford eine allgemein roborirende Be- 
||aJ|^^ \m\ Kiithiilturimkcit von jeder Angenarbeit vorgeschlagen — 
«fei. Vvt^t^^^'*^« *'•• *^^*" A rlt in einzelnen Fällen mit Erfolg geübt wurde. 
Ä4^^v^^^ ndiu*! l'Hi^n furtgeBetztes Atropinigiren. Weiter sind eine 
tti^ai ^^gl^^^wi l'UuRi'iHV zur H<!iliing versucht worden. Ursprünglicb 
.^r.%^ iS^-^^viU^^^ wln^r ohne Nutzen angewandt. Alsdann bemnlite 
^^' ,hHTlMdnfm auf der Spitze dea Conii 






onua etablirten Narben* 

i;ivKiiUtf '/.u iTzielen ; bierdurch werden in der That 
^M^ M«M i^%t ein kleines Stück obedMchlichen üoni- 
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hautgewebes von dem Centrtim des Conus ab und sucht durch Touchiron 
mit Höllenstein ein Geschwür zustande zu bringen, das bis zur Per- 
foration^ die später mit der Paracenthesennadel gemaeht wird, in die 
Tiefe dringt. Die sich danach bildende kleine Narbe bewirkt eine ge- 
nügende Abmachung. Würde das Leukom zu grosSj so wäre eventuell 
eine Irideetomie naehzuachicken. Letzteres ist immer der Fall bei dem 
Bowm an ■flehen Verfahren, wo direet mitteUt eines kleinen Trepans 
ein centrales Hornbautstück herausgeschnitten wird. Doch ist dieses 
Verfahreu nicht gefahrlos j indem meist aiisgedelmtere Verwachsungen 
der Iris mit einer grossen centralen Narbe danach entstehent — 

III. Abflachnng der Cornea (Phtlmiä corneae). 

Die Abmachung der Cornea tritt nach manclien ausgedehnten 
Substanz Verlusten ein, indem die Narbe sich zusammenzielitj flaeh wird 
und den etwa restirenden durchsiehtigeo Thei! ebenfalls durcli Dehnung 
abflacht. Auch spielt die verminderte Absonderung des Karamerwassers 
hierbei gleichfalls eine Kolle. Nach Panophthairaitis oder Keratomalacie 
bleibt bisweilen von der Hornhaut nur ein kaum hanfkorngrossea 
Stückellen zurück, das im vorderen Pole des mehr oder weniger ge- 
schrumpften Bulbus sitzend, oft noch eine gewisse Durchsichtigkeit 
bewahrt. 



4. Verletzungen der Cornea* 

Am häufigsten sind es kleine Fremdkörper, wie *Saiidthei leben, 
Rauchpartikelchen (z. B. hei Eisenhahnfahrten), Steinsplitter, Eisen- 
fitiii'kehen, meist beim Schlagen erhitzt und glühend geworden, welche 
oberflächliche Substanzverlngte lierbeifiihrend in das Hornhautgewebe 
eindringen. Es bedarf hier oft einer sehr genauen Untersu^dmug, zu- 
weilen unter Anwendung der foealcn Beleuchtnng, um die punklforniigen 
Partikel zu erkennen. Immerhin wird man, abgesehen von der Ana- 
mnese, bei der das plötzliche Auftreten einer S ch merze mptindung und 
«tarkeu Thrüncns meist auf den Moment der Verletzung hinweist, Ver- 
dacht schöpfen, wenn ohne sonslige entzündliche Veränderungen an 
einem Auge sich eine zarte rosige pencorneale Injection findet Diese 
ist in ihrer Zartheit beinahe charakteristisch für Fremdkörper auf der 
Cornea. 

Die Behandlung ist auf Entfernung des Fremdkörpers gerichtet, 
indem man nach vorheriger Cocainisirung mit einer Staarnadel denselben 
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heraushebt. Bei Eisensplitterchen bedarf es eiaer Art von Rudir^ii, 
bei welchem Vorgelien sich ein Eiseoplättchen nach dem andern ablM. 
Man hüte sich, zu ausgiebige Epitlielabstreifunge» zu machen, setze viel- 
mehr die Nadel nur an der Stelle des Fremdkörpers auf. Eine Fixation 
des Bulbus mittelst Pincette ist meist unniHliig; man hält alsdann mit 
der linken Hand die Lider auseinander und giebt durch einen gewlasen 
Druck dem Auge eine festere Stellung. Es lohnt sich nicht immer, 
sich darauf zu versetzen, auch das kleinste Reglpartikelcben — bis* 
weilcu handelt es sich schliesslich nur um eine Färbung, die das 
Gewebe selbst angenommen hat — abzuschaben. Wenn die Entfernung 
grosse Seil wie rigkeiten hüt, kann man auch einige Tage warten, bis die 
beginnende Eiterung den Fremdkörper gelockert hat. Es bleibt als- 
dann aber eine etwas grössere Narbe. Die Anwendung des Magneten 
hat bei Eisenaplitteni in der Hornhaut keine besondere Bedeatoog: 
sitzen sie so l^se, dass sie dem Magneten folgen^ so sind sie anch mit 
der Staarnadel leicht abzustreifen. Belindet sieb das Auge in einem 
gewissen Reizzustande, so träufelt man nach der Entfernung des Fremd- 
körpers Atropin ein und lässt kühle Umsehläge machen. 

In einem Falle jedocb bedarf es Reibst bei kleinen Fremdkörpern 
einer gewissen Vorsicht : wenn sie nämlich sehr tief in die Cornea ge- 
drungen Bind oder gar schon in die vordere Kammer hineinragen. Ein 
flineinstossen derselben in die vordere Kammer ist immer sehr öbel^ 
da sie dann meist in den Kammerwin kel versinken und sich dem 
Anblick entziehen, so dass selbst nach Eröffnung der vorderen Kamnier 
mit einem Lanzenraesser es nicht immer gelingt j den Fremdkörper su 
I fassen* In solchem Falle würde man, falls die Stelle des Bitses mit 
Wahrscbeinlichkeit bekannt wäre^ gleichzeitig das betreflfende 8törlt 
Iris exeidiren. Im den in die Cornea gedrungenen Fremdkörper über- 
haupt vor dem Hineinfallen in die vordere Kammer zu bewahren, fuhrt 
man hier vor allen Extractions versuchen ein schmales Lanzenmesser 
in die vordere Kammer und drückt mit dessen Fläche von hinten her 
den Fremdkörper gegen das Hornhautgewebe. 

Grössere Wunden der Hornhaut werden häutig mit Seheeren, 
I Meßsern, zersprungenem CMasc (auch durch zerschlagene Brillengläser, 
f wie ich gesehen) gemacht; aber auch stumpfspitze Gegenstände führen 
Hornhautrisse herbei. Zuweilen sind dieselben so gross, dass Linse und 
Glaskörper sich sofort enÜeeren. In einem Falle habe ich anch NeU- 
bautatücke in einem , von einem Kuhhorn gemachten Hornhautrisse 
liegen sehen. Hier ist die baldige Enueleation des Bulbus angezeigt. 
Bei kleineren Wunden und geringen Augenverletzungen wird man das 
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Auge zii erhaUen suelien. Immer bedenklich Bind die Wunden^ welche 
über den Rand der Cornea tief in den Selerallimbiis bineinlaiifen, weil 
hier die Gefahr einer Cyclitiß imd damit die einer sympathisrhen 
Affectinn dm anderen Auges gegeben ist. Auch spielt die septische oder 
aseptische Beschaffenheit des verletzenden f TCgenstandesj wie eine Reihe 
hierhergehoriger Versuche Leber- s gezeigt hat, eine bedeutende Rollo. 
Man wird nach Keinigung der Wunde mit antiseptischer Borlösung — 
ist Iris hineiDgefallen^ m thut man gut, falls es unmöglich ist, sie durch 
My^tticÄ oder Mydriatiea sofort zuräckÄufiibren , diese abzuschneiden 
— und nach starker Atropinisirung des Auges einen Druck verband^ 
wie nach Staarextractionen, anlegen. Auch seheint ein Einpudern von 
Jodoform von Nutzen. Nur bei heftigeren Schmerzen sind abwechselnd 
Eisumschläge zu machen» Tritt später etwa durch Verletzung der 
Linsenkapsel Quellung der Lineensnbstanz und Iritis ein, so bedarf es 
strenger Autiphlogose mit energischer Atropinisirung. liier ist bei 
intraocularer Druckzunahme die Anlegung einer breiten Iridectomie 
mit gleichzeitigem Herauslassen der genuolleneii Linsenmassen an- 
gezeigt. — 

Nicht selten erhebt sich die Frage, ob ein Fremdkörper durch die 
Cornea in das Augeninnere gedrungen ist? Hier wird man die Art wie 
die Verletzung geschehen, den Gegenstand, mit dem sie ausgeführt ist, 
vor Allem genau feststellen müssen. Kleinere Ilornhautwundeuj in denen 
Irisgewebc liegt, sprechen, falls eben nicht die Verletzung mit einem 
groirisen Gegenstande sicher festgestellt ist, immer dafür, dass das ver- 
letzende Stfickchcn durch die Cornea in das Augeninnerc gelangt ist. 
Diese Vermuthung wird weiter gestutzt, wenn Trübungen in der Linse 
oder im Glaskörper nachweisbar sind. Der Mangel an sichtbaren Ver- 
letzungen der Linse ist kein Gegengniud, da der Fremdkörper durch 
die Zonula Zinnii in den Glaskörper gedrungen sein kann. 

Ausgedehntere Verletzungen der Hornhaut entstehen öfter durch 
Verbrenn e n und Anätze n. Kalk, Chemikalien, explodirte.s Pulver 
oder glühendes Eisen, die in das Auge spritzen, bewirken oft Verlust 
des Sehvermögens. Man hüte sich in solchen Fällen auf eine scheinbare 
Diirchsiclitigkeit und Klarheit der Ilonihaut hin, wie sie sich gleich 
nach der V^erletzung noch ündct, eine zu günstige Prognose zu stellen, 
llaurig tritt erst nach einigen Tagen die Trübung ein. Hier muss 
immer die focale Beleuchtung mit herangezogen werden, um die Zer- 
störung der llftnihautschicht übersehen zu können. 

Die Behandlung besteht in Entfernung der eingedrungenen Massen ; 
im Uebrigen gilt das bei den Conjunctivalverlctzungen Gesagte. Zur 



488 



Erlnrankungen der ScleuBL 



Bekämpfung der ersten Entzündung empfehlen sieh kalte ÜinieUlir; 
später kommen die sonst bei Hornhauta^Teetionen üblichen thenipestifdin 
'fiegeln zur Geltung. 



5. Geschwülste der Cornea. 

Eine primäre Geschwiilstbildung in der Cornea ist auastfordealM 
selten* Meist wird ihr Gewebe durch Tumoren, die sich im Imiera *\'- 
Auges entwickelt haben und nun durchwaehsen (wie Sarkomf ' 
Gliome), oder durch solche, welche auf dem Comeallimhug in - 
Conjunctivalüberzuge entstanden sind, erst secnn dar ergriffen. Be^omi r 
Bedeutung haben die am CorneallimbUB sitzenden Geschwulstt' 
mäiig sich vergrössemd bis in das Pupillargebiet vorrücken m\ 
Sehen stören können. In der Regel pflegt die Hornhaut nur io Dins 
oberflächlichen Schichten tbeilzunehmen. Am häufigsten bandelt e« *' 
um Sarkome und zwair Melano&arkome. 

Die Prognose ist für diese Geschwülste mit Vorsicht an steUeii «h 
Recidive häufig sind, selbst Metastasen auftreten. Es wird imxnerhineiif 
frühzeitige Exstirpation angezeigt sein ; gewöhnlich kaan man die ik- 
schwulst von den oberflächlichsten Hornbautschichten aboehibeo. Sollte 
besonders im Scleralgebiete ein tieferes Eindringen schon itat!^«toto 
haben, so bleibt nur die Enucleatio bulbi übrig. Ausser den S*f|pD>^ 
kommen auch Epitheliome und Melanocancroide vor (et Gescbwil^f 
der Conjunctiva). 



Fünftes KapiteL 

Erkiaiikiingeii der Selera* 

Anatomie. 

Die Sclera bildet die äussere elastische Kapsel de« Bulbus- S** 



von ihrem hinteren Pole tritt der Sehnerv ein, dessen 1> " - ' 
Scheiden in sie ausstrahlen. Vom gehl sie in dieHomhaiK 
nehmen ihre innersten Lagen daa durchsichtige Gefuge der let: 
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iirend die äusseren noch eine kurze Slreckc ihre Undurchsichtigkeit 
^halten (Scleral- oder CorneÄllimbtis), Kurz vor dem Ueber^ang findet 

^ch in der Sclera ein venöser Plexus, welcher ihre ganze Peripherie 
reisformig umzieht (Sinns venoaiis [Leber] oder Canalis Schlenimii). 

►ie Sclera ist in ihren hinteren Partien am dicksten, wird nach vorn 

|in dänner nnd ist besonders an den Stellen, die unter den Sehnenansätzen 
er Muskeln liegen, am dünnsten. Die SehneninBertionen verstärken sie 
BD wieder etwas. Sie wird von Nerven und Gofässen, die in das Innere 
, Auges gehen, durchbohrt. Am hinteren l*ole senken sich die hintprrn 
iliargefasse, kurz vor dem Limbus die vorderen Ciliargei^isse^ welche 
ie Iris versorgen, in sie ein, und bilden theilweise in ihr lungere (Janäle. 
hr Gewebe besteht aus gröberen Bindegewebsbündeln; die innersten 
Dhichten enthalten Pigmentzellen. Im Alter (cf, aucli Glaukom) ünden 

Ich öfter Verkalkungen in der Sclera; ebenso in den verdickten I^eder- 
luten der phtbisischen Augäpfel, wo auch Verknöcherungen vor- 
Dmmen. 



1. Episcleritis und ScleritiB. 

Bei den Entzündungen der Sclera, welche an ihrer von der Con- 
Bnctiva bedeckten Fläche zur Beobachtung kommen, pflegen sieh nur 
lie oberflächlichen Schichten dm Gewebes zu betbeiligen; meist aber 
wird das darüber liegende episclerale resp. snbconjunctivale Gewehe in 
Mitleidenschaft gezogen. Hier spielen sich alsdann oft die auffälligsten 
Veränderungen ab (Episcleritis). Im Beginn der Affection zeigt sich in 

Reiniger Entfernung von der Cornea ein meist kleiner, blau-rothlicher 
^eek in der Sclera von unregelmässiger Form, über den injicirte Con- 
junctivalgefässe ziehen. Es folgt dann eine Infiltration des anfliegenden 

»Gewebes, oft mit buckelformiger Erhebung, die eine gewiase Aehnlichkeit 
mit den breiten Phlyktänen der Conjunetiva zeigen kann* Doch ist bei 
letzteren das Infiltrat in der Oberfläche der Co njunctiva gelegen, während 

(an bei der Scleritis die wenig betheiligte Bindehaut über der Erhebung 
nigermaaaaen verschieben kann, auch fehlt meist die charakteristische, 
)n der Uebergangsfalte herkommende, büschelförmige Injection der ver- 
ngerten, hinteren Conjunctivalgefässe* Femer pflegt gerade diejenige 
Form der breiten Phlyktänen, welche zu Verwechslungen Anläse geben 
Irönnte, dicht am Sclerallimbns zu liegen, während bei der Scleritis und 
Epiflcieritis der Ilauptculminationspnnkt in einer gewissen Entfernung 
letzterem sitzt. — Andererseits kann die Betheiligung des cpiacle- 
llen Gewebes auch ausbleiben; die Scleritis kennzeichnet sich alsdann 




Erknukuftgen der Scler&, 

oder weniger grosser bläulich \iolettcr 



WMr ihnTB ^s Aillretai 
fkrke. 

Ok uekl be£ftI1ei>e Pjutie des Bulbus bleibt oft ganz blaas und 
di« sobjectiveu Symptome sehr gering. Svr 
Tkräaen, Lichtschea und selbst crfaeblicJiere 






Zahl ?OD Fäileo der Proeess auf die Sdera h^ 
UeM, inliM » aaderen Fällen Harabaut-, Ins- und Olaa- 
IMe Honih«iut zeigt vom Rande ansgeheDde, in 
g«icg«ae, grauUcbe Indurationen, die fleekveise 
I EHeffirbang oder Neigung zu Exalc^ratioDai 
Kack cxibigter HeOmag T^^diwinden sie fast spurlos, nur dtdit 
Utihf^ MIer gme Trtttmgen, die wie eine Fortsetzung der 
fit Conoi (aderairaide Trübungen) aussehen. Mei«t ist 
■k 4ca Honhnlleadeii eine Iritis vorhanden, gewöhnlich 
m der F«tm i» mimmu Aldi Glaskörpertrnbungen sind iu dieses 

Dois LeideB, ob cMnpUcirl oder uncompUcirt, ist sehr langvieri^; 
vM^ Moaiici, null du bb ivei Jahre lang^ kann die Affeetion währen. 

an anderen Stellen der Sclera nt*nc 5«A* 
vird aaftagltch nur ein Auge befallen^ biweilf« 
aadere, 

DJePfgiweebeaigtiAJBreiMfadiep Scleritis ist imGaiutn ^ in^ng. 

die AiktieB fdü iw(hiedt> wilhilwdig luruck oder es bleiben ditientd 

Verfarb«a^eB. GevlehCiger sind die Complicationen, doch «it^ 

eia genQgendee ^hvennögen erhtitai. 

Oh Aftolo« beAJK i w a ags w c iae Erwaehsene. Im Beginu ätt 

iwaasiger Jahre «i»d daaa wieder im spateren Lebensalter ist bis rer* 

I findet bisweilen rheumatische rrswhffli 

-PMiora, Anämien^ Menf^truaht^a^nt' 

■k — Sehffitit ia der GitgMd des hinteren Angenpoles (mit Cbof»^' 

le i fcaipH ) bat Jaeobson ophthalmoskopisch getegeatBoh bi 

Masern nnd VarioU beohaehtei. 
DtoleealeBehandlnngkann hei der uncompUcirtenSeleritifci*^ 
»ebr abwaitnde sein. JedettMls sind reizende Mittel (gelbe Queckiilbtf' 
salbe ete,) im Befiaa aa Tonneiden. Atropinistmng dos Auge», Ao* 
weadMif dar Stiraealbe genigM oH; bei heftigeren Sdunene» bfi« 
man Blnlegel md Opiate an«retidea. Auch lauwarme Kamilleotkc^ 
aaisebßige mehrere Mala dei Tages V^ Stunde lang, oder Anwiodasg 
cht «warmen MMtoMkaadea sind hier bisweilen angeaeigt Bi 
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stärkerer Gewebsiofiltratioii Blöd Scarificationen und Massage mitCocaiß- 
salbe voB Nutzen. Treten CompMfationen mit Iritis ein, so ist stärkere 
AtropioiBirung erforderlich. Ist die Iritis sehr heftig und sind gleich- 
zdtig bedrohliche GlaskörpertrübMiigeii eingetreten, so wende man all- 
gemeine Mercurialisation (etwa durch subcutane Sublimati njectionen, 
U'Ol pro die) an. Selbst von anämisch aussehenden Individuen werden 
sie meist neben sonstigem roborirendera Verfahren gnt vertragen. Weiter 
können Schwitzkuren in Betracht kommen. 

Auch ist bei diesen, oft sicbtbarlich mit conBtitutionellen DiatlieRen 
zusammenhängenden Leiden meist eine cntsprcchendo allgemeine Be- 
bandlung von Nöthen. Besonders wird von Einzelnen das Natr* salicy- 
licura bei rheumatischer Aetiologie gerühmt; wenn keine besondere Indi- 
eationen zu erulren sind, scheint der längere Gebranch von Leber thran 
öfter von Nutzen. 



b 



2. Ektasien und Stapbylome der Sclera. 



Eine allgemeine Ausdehnung der Sclera findet eich bei angeborenem 
BuphophthalmiiR; es ist hier meist auch eine Verdünnung derselben ein- 
getreten. Bei CorncÄlstaphylomen sieht man bisweilen den vorderen 
AbBchnittder Sclera gleichmässig ausgedehnt, besondera charakteristisch 
ist hier das Verstreichen des Sulcus zwischen Cornea und Sclera. 

Partielle Hervortreibungen kommen vor in der Nahe des Coruea- 
raodes, im conjunctivalen Theil und dicht neben dem Sehnerv. Letztere, 
zuerst von Scarpa als xStaphyloma poi^licum beschrieben und später 
von Arlt als Begleitsymptom der Myopie erfasRt, wurden bei den Refrac- 
tionsanomalieu beBprochen (S, 71). Die au dem vorderen Abschnitt be- 
find liehen Stapbylome der Sclera haben eine bläulich-schwär;fi liehe Farbe 
und entstehen durch Ilervorbuchtung der verdünnten Sclera und der mit 
ihr verwachsenen Uvea, Bisweilen sitzen sie dicht am Hornhaulrando 
zwischen Iris und Corp. ciliare (Staph. intercalare) und umgeben 
in seltenen Fällen als gewulsteter Ring die ganze Cornea. Die mehr 
ätjuatorial gelegenen Buckel können mit Choroidcalfiarkomen, die die 
Sclera hervordrängen, verwechselt werden. Doch sind bei focaler Be- 
leuchtung die eigentlichen Staphybrae mel^t durchscheinend und Licht 
durchlassend, was bei Gescbwüluten nicht der Fall ist. Auch bei eitrigen 
Cilaskörperentzündungen beobachtet man gelegentlich umschriebene 
Scleralbuckel, trotzdem es nicht immer zur Eiterperforation daselbst 
kommt. Das Sehvermögen ist in der Kegel bei den umschriebenen 
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Staphylomen fast g^anz aufgehoben, da anderweitige Atigenaffectio]ie% 

besoDders glaii komatöse Proce»Be daneben bestehen. Irgend welche 
operative Eingriffe Bind zn vermeiden ; aus kosmetischem Grunde kami 
die Knncleatio bulbi angezeigt sein. — 
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3. Verletzungen der Sclera. 

Die mit mehr weniger Hcharfen und spitzen Instrumenten der Sciera ^ 
beigebrachten Wunden sind meist mit gleichzeitiger Verletzuag d^H 
Uvealtractus und der Netzhaut verkniipflt. Glaskörperansfluss, Lia^^eo- 
Verlust, Hineinlegen von Choroidea und €wp. ciliare sind bei perforirea 
den Traumen die Regel, ebenso Bhitungen in vordere Kammer imd 
Glaskörper* Und selbst wenn kleinere Wunden anfänglich wenig 
fabrlich ßcheinen, so kann doch nachträglich durch Einheilen der Netx- 
haut eine Ablösung derselben erfolgen. Dieses Einheilen der Netzhaut 
geschieht, wie Bchöler^B Experimente gezeigt, vorzugsweise durch 
eine bindegewebige Verbindung zwischen der sich in die Scleral wunde 
legenden Conjunctiva und der Netzhaut, Besonders gefährlich sind die 
Verletzungen, welche die Gegend des Corp. ciliare treffen, indem die 
eingeleitete Cyclitis oft sympathische AflTection des anderen Auges jur 
Folge hat. 

Durch stumpfe Gewalten kann eine Ruptur der Bclera erfolgen. 
W^enn beinpielHweise der untere vordere Theil der Sciera von einem 
stumpfen Körper hefltlg getroffen wird, so kommt eine Kompression de.s 
Bulbus in der Richtung von tinten-vom durch den Mittelpunkt nach 
oben-hinten zustande. Der Inhalt des Augapfels weicht aus und spannt 
die Bulbujiwände in dem auf dieser Stossachae senkrecht stehenden 
Aeqnator am meisten. Falls dieselben nicht gestützt werden, etwa durch 
das Orbitalfett oder die Muskeln, können sie platzen (Arlt): so finden 
wir denn in der That die meisten Scleral risse, mehrere Millimeter vons 
Corneallimbus entfernt, äquatorial verlaufen. Bisweilen ist die Conjunctiva 
dabei unzerrissen. Es bleibt alsdann der ausgetretene Glaskörper oder 
die ausgetretene Linse unter der Conjunctiva. 

Die anzuwendende Therapie bei Scleralwnnden wird sich nach 
der Grösse, Art und Lage der Wunde richten. Ist die Wunde sehr 
gross, ist viel Glaskörper ausgeflossen^ liegt Choroidea in der Wunde 
und ist vor Allem das Corp* ciliare getroffen, so ist sofortige Enncleation 
das beste Mittel. In solchen Fällen wurden langwierige Entzündnngeo 
unausbleiblich sein, irgend in Betracht kommendes Sehvermögen ist nichl 
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zu erwarten und die Gefahr einer syrapathiacheii Affectiou drohend. Bei 
nicht zu g^roaaen Wunden, die nicht das Corp. ciliare getroffen, ist die 
Heilung^ zu versuchen; wenn mö^LjUch wird raan hier die Scleral- oder 
mindestens die Conjnnctival wunde durch Nähte schliesgen. Nach ent- 
sprechender Reinigung pudert man etwas Jodoform ein und legt einen 
antiaeptisehen Druckverband an. Bei sehr hefltigen Schmerzen weudet 
man Narcotica oder auch intermittirend mit dem Druckverband Eia- 
umschliige an. Die weitere Beliandlung würde diegelbe wie nach Ötaar- 
eattractionen sein. Sollten innere eitrige Entzündungen sich einatelleUj 
so kann man Blutentziehungen und zeitweilige kalte Umschläge ver- 
suchen ; bei auagesprochener eitriger Choroiditis und PanOphthalmitis 
pflegen Oataplasmen, die aber sehr klein und leicht sein müssen, oder 
beständige laue Umsehläge öfter schmerzmildernd zu wirken. 

Durch Verbrennungen und Aetzungen werden bisweilen mit der 
Conjunctiva auch die oberflächlichen Schichten der Sdera zerstört, sa 
dass die Uvea aladanu bläulich-grau durchschimmert. 



4. Geschwüre und Geschwulste der Sclera. 



In sehr seltenen Fällen sind in der Selera perforirende Geschwüre 

beobachtet worden. — Ebenso sind primäre Geschwulste der Selera — 
abgeaehen von den oben besprochenen am Selerallimbns — ausser 
ordentlich selten; Sarkome, Fibrome (Saem iachj wurden beachneben. 
Die Gliome der Netzhaut ebenso wie die Sarkome der Choroidea finden 
in tler Selera einen starken Widerstand und ergreifen sie erst sehr spät 
und partiell. Angeboren linden sich schwärzlich -bräunliche Melanome, 
bisweilen mit ähnlichen Pigment irungen au anderen Körperötellen. 
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Seelistes KapiteL 

Erkrankungen der Iris, 

Die Anatomie der Iria ßndet sich bei der Anatomie des UveaJtracHu ; 
8. 220. 

1. Hyperaamia iridis. 

Bei sehr vielen acuten Erkrankungen des Auges läast sich secondir 
auch eine Hyperämie der Iris constatiren. So besonders bei acttteo 
Granulationen, bei Blennorrhoe, bei Keratitis, bei Scleritis, bei Chorotditig 
und Cyclitis. Aber auch nach äusseren Verletznngen^ die andere Theile 
des Bulbus betreffen, sieht man sie auftreten. Die Hyperämie ch&rak- 
terisirt sich durch eine Farben Veränderung, die durch Zuraischang too 
Roth gelb entsteht. Eine blaue Iris wird ausgeprägt griin, eine grane 
raelir schmntziggrnn, eine braune und schwarzliche rothbrann. Daza 
gesellt sicli eine Verlangsamung in der Contraction (Trägheit) der Pupille 
anf Lichteinfall und Neigung zur Myoals. Zuweilen besteht ein leichter 
pericürncalcr GefäMsring, Tritt letztere Injection aber stärker hervor, 
verliert das Irisgewebe seinen Glanz, so haben wir es mit wirklichen 
Entzündungen zu thun. 

Der Verlauf ist verschieden, je nach der Grundursache der Affectioo. 
Zu weiten geht die Hyperämie schnell wieder zurück, zuweilen entwickelt 
sich eine Iritis. 

Die Behandlnng ist darauf gerichtet, letztere zu vermeiden durch 
Bekämplung des Grundleidens. Vor Allem emptiehlt sich hier da^ , 
Atropin. 

2, Iriüs. 

1, Symptomatologie, 

Verfärbung und Verlust des Glanzes bei Trägheit der Pnpin2_ 
bewegung sind die charakteristischen Symptome der Regenbogenhaut- 
entÄihidung, Oft gesellen sich Enge der Pupille und Verwachsungen 
der Iris mit der Linaenkapsel (hintere Synechien) hinzu* Um letztere, 
welche eine un regelmässige Gestalt derF*upille veran- 
lassen, zu eonstatiren, bedarf es bisweilen der Einträufelnngeii von 



Sympt om at ologfe. 
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Atropin. In clironisch verlaiifeadeii Fällen kann die pericorneale Injec- 
tion feliien ; dies ist zu beachten, da sonst die Affection leicht zum 
Schaden der Kranken übersehen wird. 
A, O b j e c t i V e Symptome, 

1) Hyperämie derConjnnctiva unddeisabconjtinc- 
tivalen Gewebes* Bei sehr atarker acuter Iritis te^ sich ein etwa 
l'/i bia 2 mm breiter violettrother Ring um die Cüniea, an dem man 
kanra noch die einzehieu Getasöätämmehen unterscheiden kann. Anch 
die hinteren ConjuDctivalgeftUae sind bisweilen injicirt und stehen mit 
den vorderen pericornealen in Verbindung. Besonders in der allerersten 
Zeit der Entzündung tindet sich eine mäasige seröse Durehtränknng des 
aubconjunctivalen Gewebes, selbst ein leiser chemotischer Hing um die 
Cnraea. 

2) Verfärbung der Iria. Die verschiedenen Farben nüancen 
sind schon hei der Hyperaemia iridis besprochen. Gelegentlich ist die 
Verrärbnng nur partiell. Bei sehr chronischen, lange bestehenden Iriten 
oder Hyperämien fwie wir sie 2. B. bei der Irido-C'yclitis, Netzhaut- 
ablösung etc* linden) kann die Ins eine papa^eigriine Farbe annehmen. 

3) Verlust des Glanzes» Ehie normale Iris zeigt eine leicht 
glänzende Oherflache, bei der Entzündung wird dieselbe matt und stumpf 
(Schirm er). 

4) A u f Ui c k e r u n g und Atrophie des Gewebes, Einzelne 
Partien erseheinen geseh wollen, oflt sieht man in ihnen einen besonders 
hervorstechenden gelben Farbenton, von eitriger Inliltrati^^n herrühreud. 
Es kommen auch gelegentlich kleine Knoten von etwa Stecknadelknopf- 
bis HirKekorngrösse vor, theils von intensiv gelblicher Fiirbuug (Eiter- 
auhäufnngen), theila rostfarben (so bei Condylomen und Oummata) oder 
mehr weisHlich (hei Tuberkeln und Granulomen). Bei einer gleich - 
mäHsigen Intlltrution verliert sieh die Färbung und feine Zeichnung 
der Iris. 

In Folge lange hestehender Entsiiudung tritt nach Rürkgang der 
Intiltration eine Atrophie der Iris ein, sie erscheint dünner und ohne 
ihre normale Zeichnung^ meist schiefergrau. Ein oder das andere dicke, 
rothe Getäas ist in ihr zu erkeuneu. 

5) Verengerung der P u p i 11 e. Die Myosis ist hauptsäehlieh 
durch die stärkere BlutfUlle und damit verbundene Volumen,Hzunahnie 
des Gewebes zu erklären. So sehen wir auch nach Functionen der 
voriler<'n Hornhaut not KaranierwasserabdnsH V\*rengerung der Pupille 
erfolgen, indem zugleich eine acute Hyperämie eintritt Dass übrigens 
durch Heizung der Trigeminnsfaaern gleichzeitig reflectorisch eine Cou 
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traction des 8phincter iridis ausgelöst wird, dörfte nicht «ui 

Hein. Ks verVindet sich mit der Pupillen enge eine geringere Efftette* 

fäUli^keit auf Licht und Mydriatica. 

G) Hintere Synechien und Pupiltarm e mbrau. Dtt Vor- 

klebungen zwiücben der Iria und Linsenkapsel »itzeii in der Ite^el utr 

an utti9chnel>eu€n Stellen des Pupillarrandes» Man erkennt sie in IV 

regelmässigkeiten nnd eckigen Verziehungen der Pupille. Ist die PtipiBi 

eng, si> sind diese Abweichungen von der runden Form schwer tu selirt 

Durch Beschatten des Auges erweitert man die Pupille alsdauo uui 

beobachtet die Gestalt derselben. Wenn die» nicht genügt^ so wcnJlt 

man Mydriatica, besonders Atropiu an* Indem die Iris sich jctit iirf 

ein geringes Volumen, nach ihrem Ciliaransatz zu^ contrahirt, treten <ü* 

Stellen, wo der Pupillarrand mit der Linsenkapsel verklebt ist» vM 

als zungenformige, schwarze oder rostbraune Fortsätze hervor. Hitfe 

ist es nur das hinterste Pigmentblatt, welches, in dieser Form bto 

bkibeud, der Contraction des Irisgewebes nicht folgt. In den FiÜtif 

wo schliesslich doch eine vollständige Losnng der Iris eintritt, bletbci 

dunkle radiäre Sectoren oder auch Punkte nnd Linien auf der Untor 

kapsei zurück. So sieht man biöweilen eine« kleinen sehwanen Mi 

auf der Linse, welcher der Stelle entspricht, wo früher der Band du 

myotVschen Pupille gesessen l\at. Im Laufe der Zeit verlieren diwe 

Pigmentreste ihre intensivere Färbung, Wenn der Pnpillarrand in iäntf 

gauzcu Ausdehnung augeheflet ist, besteht eine totale liinler^ 

Synechie. Bisweilen ist hierbei die ganze hintere Iristlache mit *!''' 

Linse verklebt, in anderen Fällen aber nur die PupillarpcripUerie. E» 

treten alsdann durch Ansammlungen vea Hfltf^* 

keit in der hinteren Augenkammer bnckrißrate« 

Hervortreibuiigeu der Iris auf, die, wenn df ^ 

deutend sind, die Iriörtüche der Cornea uahe hm^ 

wälirend der Pupillarrand und die Popillf W^ 

förmig tief liegen (Figur 140). 

Die Pupille selbst kann mit Exsudaten bedeckt werden, indem ^ 

ueugehildete Schicht, welche Pigmentblatt mit Linsenkapsel verkW*' 

in das Pupillargeblet hineinreicht, oder indem sich in ihr ExauJaW ^ 

der vorderen Kammer ablagern . Weisalichgraue häutige ÄuflageniÄ^ 

der Pupille werden als Pupillarmembranen bezeichneL Auch kaüo c9 ^ 

einem vollkommenen Verschluss der Pupille (Occlusio popi^^*' 

durch ein undurchsichtiges Häutchen kommen. 

7) Die Trübungen des Humer aquena sind von seltf **'* 
schiedeuer InteusitÄt, je nach der grosseren oder genngeren W» 
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Sttspendirter Zellenelemente in der Kanamerfliissi^keit. Oft scheidet sich 
eine Masse von gelben Eiterzellen und Fibrin :i!a Hypopyon ab. Das 
Hypopyon folgt hierbei dem Gesetz der Schwere, indem es sich am 
tiefsten Theile der vorderen Kammer absetzt: es hat eine halbmond- 
förmige Gestalt, indem die Convexitat der unteren Kammerbucht ent- 
spricht. Sehr kleine Ilypopya sind oft schwer zn erkennen, da sie noch 
von dem Scierallimhus verdeckt werden. Doch sieht man meist deutlich, 
dasa an der untersten Stelle der CorDea die Peripherie der durchsich- 
tigen Hornhautgrenze nicht mehr kreisrund ist, sondern eine kleine, 
gelbliche Linie bildet. Oft gelingt die Erkennung derartiger selir kleiner 
Hypöpya niup bei LupennnterBUchung mit Anwendung schiefer Beleuch- 
tung» Eid sehr gutes Hilfsmittel besteht darin, dass man durch in die 
Höhe Schieben des unteren Augenlides eine Schicht Thränenflüssigkeit 
über den unteren Hornhaulrand bringt* Diese mrkt dann als Convex- 
linse und zugleich prismatisch. — liegen die Ivranken auf der Seite, 
so nicken die Ilypopya nach der entsprechenden tiefstl legen den 
Seite der Kammer. Sie rullen bisweilen % der vorderen Kammer ausj 
doch finden sich die grossen Rypopya häufiger hei secmidären Entzün- 
dungen der Iris, bei Hornhautaffectionen (Ulcus serpens) oder eitriger 
Choroiditis. Ohne ausgesprochene Iritis kommen Ilypopya, abgesehen 
von Honihautprocessen, auch bei Cyclitis vor: bei letzterer AfTection 
aber nur in sehr geringer Masse imd meist ephemer auftretend und ver- 
sehwindeud. 

Reine Blutergüsse in die vordere Kammer (Hyphaema) treten 
meist nur bei Traumen der Iris ein. Doch habe ich sie auch nach Stick- 
hustenanlUllen gesehen. Kleine Blut^treifen zeigen sich auch zuweilen 
in den Eiterergüssen, Eine eigenthümliche Exsudation findet sich ge- 
legentlich in der Gestalt sogenannter linsenförmiger oder gela- 
tinöser Exsudationen. Dieselben haben eine meist runde und 
linsenähniiche Form ; die Farbe ist grau. Der erste Fall, den ich be- 
schrieben, hatte täuschende Aebnlichkeit mit einer in die vordere Kammer 
luxirten, getrübten Linse. Die Resorption des Exsudats, das sich aus 
einer ursprünglich nngeformten Masse linsenähnlich gestaltet (Knapp) 
geschieht meist in einigen Tagen, indem vom Rande her, oft unter 
Zackenhildung^ die Verkleinening eintritt. Diese gelatinösen Exsnda- 
tionen sind bei den verschiedensten Formen von Iritis (syphilitische, 
traumatische [z. B. auch nach Kataraktoperationen] etc.) beobachtet 
worden. 

Auch kleine Bläschen, die sich später verkleinern und zu Exsudat- 
haut eben zueamnienschmelzen, kommen vor. 
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8) Präcipitate an der hinteren Hornhantwand. 
sieht kleine, atecknadelspitz- bis stecknadelkoopfgrosfle, grauweiSM,! 
zuweilen auch leicht bräonlicbe Präcipitate der Membrana Descenictiij 
aufsitzen: bei einer grösseren Menge derselben spricht man von Desce- i 
metitis oderllydromeningitifl. Diese Präcipitate bestehen meist 1 
aus gekörnten Rnndzellen, oft mit Pigmentzellen gemischt^ die dem! 
Epithel aufsitzen. Die Contraction des Fibrins, in dem sie sich befiudea^j 
giebt ihnen wahrscheinlich die runde Form (Leber). In eioniBen 
Fälleu erstrecken sich von diesen Pünktchen aus nach vom in die Ifam^ 
haut hinein ebenfalls in Punktform auftretende IntiltrationeQ, Es entsteht j 
so eine secundäre Keratitis punctata. 

Wenn sich in der Peripherie der Hornhaut grössere graue Aaf* 
lagemngen an der Membrana Descemetii finden, so treten sie mit dem 
anliegenden ciliaren Rande der Iris in Verbindung und bewirke« klfi« 
knopfTörmige Verklebnngen. Man beobachtet das öfter bei diftKrj 
Keratitis, die sich mit seröser Iritis complicirt. 

9} Auch die Hornhaut zeigt bisweilen eine leichte diffuse CNler 
strich förmige Trübung, die besonders bei schiefer Beleuclitiüi| 
hervortritt. 

B. Subjective Symptome. 

Schmerzen sind bei den acuten Formen vorhanden und dwi 
oft enorm heftig, Sie haben ihren Sitz im Bulbus (CiliarachmerÄ), «tndil« 
aber von dort in die Stirn- und Schläfengegend ans^ sodass eine foitD- 
liche Hemicranie auftreten kann. Gegen Abend oder des Kachta pÄego* 
sie zu cxacerbiren. Gemeinhin ist dann auch der Augapfel auf Dnick 
in der Ciliargegend stark empfindlich, ohne dass daraua jedoch difl 
Diagnose auf Cyclitis zu stellen wäre. Die Lichtscheu ist vocw|^ . 
weise im Beginn der Krankheit und hei sehr acutem Auftreteii be* j 
I ästigen d. 

Die Sehst örnngen sind bedingt durch die optischeu Hindf^ 1 
Bisse : Kammerwassertrübung , Hornhauttrübung reepective Pupilltf* 
membranen. Aber auch eine gewisse Hyperämie der Papilla optica m , 
Netzhaut, die man öfter bei Iritis findet, dürfte mit in Reehiianf 
ziehen sein. Allerdings sind im Grossen und Glänzen die SelistöniBiCij 
annähernd entsprechend den optischen Störungen ; ein Patient^ der kd 
Pupillarmembran und nur massige Trübung dea KamraerwassserB hit|j 
fliest mit convex 6*0 immer noch kleine Schriftproben ; ebenso ist i 
lesichtsfcld frei, Herabsetzung der Sehschärfe oder Einschränkung i 
Ge»icljtsfeidea deuten auf Complicationen, meist mit CyclitiSt GUskÖ 
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iibnngen, Ketioitis, Sehnerveiiexcavation ete. — Bei starker Entznn- 

lun^ darf man weder die Sehprüfuiigr noch die Au^enapiegeluater- 

Btichung zu eingehend imd langdaiiernil machen. Bezüglich craterer 

^genügt meist das Lesenlasseii in der Nähe mit einem Convexglaa 

(letzteres wird znm Ausgleichen etwaiger HefractioBsanomalien benutzt), 

Allgemeineracheinungen, wie Fieber, üebelkeit und Erbrechen sind 

Oanzeu selten. 



II. Verlauf tind Anagäng^e. 

Man unteracheidet acute und cbroDiBche Formen der Iritis. 

Me erst^ren treten unter erheblichen Schmerzen, LichtscbeUj Tbränen- 

ränfeln auf, zeigen meist starke pericorneale Injectioo, leicht seröse 

jCiiemosis der Corynnctiva. Später bilden sich Exsudationen in der 

forderen Kammer, Hypopyeu oder hintere Synechien. Sie verlaufen in 

Itwa vier bis sechs Wochen. Die chronischen Formen danern viel 

iQgerund werden oft wegen ihrer wenig alarmirenden Symptome über- 

sbeD. Die entzündlichen Eracheinnngen sind gering, oft fehlen sie 

I., so die Schmerzen und die ausgeprägtere pericorneale Injection, 

lerdings sieht man bei genauerer Beobachtung, dass bei leichtem, das 

^nge trefiendem Reiz eine abnorme pericorneale Röthe, auch Thränen 

^di zeigen. Doch kann es zu einer circulären Synechie nnd erheblichen 

lerabsetzung des Sehvermögens kommen, ohne dass die Patienten die 

Empfindung eines schweren Augenleidens haben. 

Die Iritis kann vollständig heilen. Das Gewebe wird wieder norma 
id die entzündlichen Producte verschwinden. Oder auch die Entzündung 
E>rt auf, aber es sind hintere Synechien (partielle oder totale) oder 
i*upillarmembranen zurück gebliehen. Partielle hintere Synechien losen 
lieh bisweilen noch nachträglich unter laug fortgesetzter Atropinisirung. 
[an hat ihnen einen besonderen Einfluss anf die Herbeiführung von 
ecidiven, zu denen die Iritis überhaupt neigt, zugeschrieben. Und in 
Icr That zeigen Augen mit hinteren Synechien, wie auch eine Zusammen- 
itellung von Hör st mann lehrt, etwas häufiger Rückfälle von Iritis, 
)ie Ursache mag wohl in den Zerrungen liegen, denen die Regenbogen- 
aat bei den Bewegungen der Pupille au der Stelle der Verwachsungen 
gesetzt ist. Andererseits ist aber di*i Gefahr der partielien Synechien 
elfaltig überschätzt worden j trotz ihres Vorhandenseins bleiben Rück- 
ile oft dauernd aus* 

Entschieden getahrlieh aber für das Auge sind die totalen hinteren 
SjriiechieD. Hier kommt es, falls die Iris nicht mit ilirer ganzen hinteren 

82* 
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Fläche mit der Linseukapsel verklebt ist, wie bereit» oben ausgcl&btt, 
zn mehr oder weniger starken Hervorbnckelnngen darch Anhäufung vou 
Flüssigkeit in der hinteren Kammer. Dazu gesellt sich in der Re^l 
Secundfirglaukom mit Drucksteigerniig und Sehnerven ex cavation» k 
anderen Fällen und besonders dort» wo eine ausgedehnte FlächeoM 
klebung stattfindet, treten secundär cyclitische Erscheinungen auf, DI? 
Bulbus wird weich, der Glaskörper trüb, die Linse meist kataraktoe. 

Pupillarmembranen, die zurückbleiben, haben eine sehr Te^^rbj^ 
dene Dicke ; sie sind bald weisslieh imd papierähnlich, bald so diBii 
und durcHsiclitig, dasa sie nur mit schiefer Beleuchtung erkannt verta 
können. Hinter ihnen trübt sich zuweilen die Linse und es kommt m 
umschriebenen Kapsel- respective Kapsellinsenstaaren, Formen, die ab 
Oatar, accreta, Bpuria oder lymphatica beschrieben sind. Ausgedehntere 
Kfitaraktbildung tritt meist mir bei Complicatioueu der Iritis mitCycBä« 
oder Choroiditis auf. 

CompHcationen. In einzelnen Fällen gesellt sich eiae 
geprägtere Affection der Cornea zur Iritis und zwar dann meist di 
Vermittctung der Membr. Descemetii* Dagegen sind von gröeaeref 
Bedeutung die secundären Erkrankungen der hinteren Partien dei 
Uvealtractus. Vor Allem sind es hier Glaskörpertrübungen, düirb die 
ein Fortschreiten des Processes auf das Corpus ciliare und die Cbowidet 
angezeigt -wird, Ist eine ophthalmoskopische Untersuchung niclit mög- 
lich, so erregen eine unverhältnissmäsfiige Herabsetzung der SehsdiArfe 
und etwaige Gesichtafelddefecte Verdacht, 

Aach dauernde Schraerzhaftigkeit des Corp. ciliare auf Dnick Imiiel 
steh bei secundärer Cyclitis, Man kann die bezügliche Prufiing oJt 
dem Finger oder mit dem Sondenknopf vornehmen. Es ist atiffalltini 
dass überwiegend häufig Stellen der oberen Hälfte des Bulbus empßo«^^ 
lieh sind, selten solche in der unteren Hälfte, Aber wie schon ^' 
wähnt, finden sich auch bei einfacher Iritis öfter derartige poinö 
douloureux, die später wieder vorschwinden. Für eine acute AtTeetion 
des Corp. ciliare spriclit nur die dauernde Schmerzhaftigkeit, beioinlfi» 
wenn eine intensive episcleralo Röthe oder Oedem den Sfelien i^ 
achmerzbaflen Punkte entspricht. Bei chroniach gewordener In^^ 
Cyclitis können übrigens auch die Schmerzen — sowohl spontiü*^' 
auf Druck ^ fehlen. 

Von hoher Bedeutung ist weiter die Spannung des Bulbtii. ^ 

die Er nähmug des Glaskörpers durch Erkrankmig des Vvultnt^ 

verändert wird, sieht man auch abnorme Tension s Verhältnisse «rflK**'' 

Während bei einfacher Iritis der Bulbus normale oder sogar «^ 
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erhöhte Spannung zeigt^ pflegt bei Cyclitia die TenBion nach einem 
kurzen, aber nicht constanten Stadium der Zunahme bald benmter- 
zngehen. 

Bei chroniacher Irldo-Cyclitia wird der Bulbus ganz weich. Gleich- 
zeitig bilden sich dann die Veränderungen heraus, die wir bei der 
sjTDpathiscben Irido-Cyclitis kennen lernen werden. — 

Bei eecundärer Irido-Cboroiditis, epeciell der serösen Form, igt 
meist eine länger dauernde Spannungsvermehrong vorhanden, es kann 
selbst eine so hohe Drucksteigemng auftreten, dass wir vollständig das 
Bild des Glaukoms mit Sehnervenexcavation finden, üebrigens sind bei 
der serösen Irido-Choroiditis durchaus nicht immer Veränderungen der 
Cboroidea ophthalmoskopisch nachweisbar. Auch dürfte stets das Corp, 
ciliare in gewissem Grade raitbetbeiligt sein, da ein Ueberspringen des- 
selben, indem die Iritis direct auf die Choroidea überginge, unannehmbar 
erscheint. Es wird deshalb auch von manchen Autoren zwischen den 
hier in Rede stehenden Erkrankungen keine strenge Grenze gezogen, 
wenngleich meist die Affectionen, welche bei längerem Bestehen 
Tensionszunahme zeigen, als Irido-Choroiditis, die mit Tensions- 
abnahme als 1 r i d o - C y c l i t i ß bezeichnet werden. — 

Es lassen sich nach ihrem Auftreten und Verlauf verschiedene 
Formen der Iritis unterscheiden. Doch kommen öfter Uebergänge vor. 

Iritis Simplex seu plastica. 

Hier besteht besonders die Tendenz zu Verwachsungen des Ge- 
webes mit der Linsenkapsel Tiefere Verändeningen in der Regen- 
bogenhaut selbst sind gemeinhin nicht vorhanden; so l^hlen eitrige 
Infiltrationen, Hypopya — wenigstens in grösserer Ausdehnung — und 
intensive Kammerwassertrübungen, Doch ist die Iris verfärbt, matt^ 
oft leicht gööchwellt, die Ptipille träge. Pericorneale Rötho ist in den 
acuten Fällen vorbanden; in den chronischen fehlt sie oft vollständig. 
Fast alle chronischen Formen, sobald sie ohne vorangegangenes acutes 
Stadium sich entwickeln, haben den Charakter der plastischen Iritia 
.tuid führen ohne alarmirende Symptome oft zu den ausgedehntesten 
Synechien. Später atrophirt dann das Gewebe, verliert seine Fasern, 
aeine Farbe und seinen Glanz. 



Iritis serosa. 

Bei der serösen Iritis tritt eine seröse Hypersecretion in den Vorder- 
grund, die zu einer Vermehrung des Kammarwassers führt. Die vordere 
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Kammer wird tiefer, da« KammerwasBer iat massig trüb. Auf der Hinter- 
fläche der Cornea finden sich punktförmige NiederscMäge (Descemetitis 
Dabei ist das Irisgewebe relativ wenig ergriffeD, allerdioga veHarbt uad 
stumpf^ aber kaum geschwollen. Die Pupiile hat keine erhebliche Neigung 
zur Verengerungj ist öfter selbst mittelweit; ebenso fehlen ausgedehntere 
Adhäsionen, 

Mit der serösen Iritis verknüpft sich gcm eine gleichartige Choröi- 
ditis mit Glaskörp ertrüb tmgen. Die Spannung des Bulbus ist alsdaiutj 
vermehrt. Secundär entwickelt sieh diese Form öfter bei pana^eerj 
Keratitis j wenn auch nicht in voller Reinheit, Bei längerem Bestehe« 
der Complication mit seröser Choroiditis ist eine Drnckexcavation de« 
Sehnerven sin befürchten. 



I 






Iritis suppurativa. 

Man findet eine deutliche Schwellung und Verdickung der Regen- 
bogenhaut mit erheblicher Verfärbung, die durch Eiterbildung in dem 
Gewebe selbst bedingt ist. An einzelnen Stellen können kleine Knötchen 
von leicht gelblichem Ton entstehen , die das umliegende ebenfalls in- 
tensiv alterirte Gewebe in etwas überragen. Meist haben diese dlckereo 
Knötchen ihren Sita an der Pupillargreuze und gern bilden sich von 
ihnen aus hintere Synechien. Zur Hypopyonbildung besteht eine atisaer- 
ordentlich grosse Neigung, und es ist dies die Form, bei welcher der 
Eitererguss seine grösste Ausdehnung erreicht. Zuweilen setzt sich der 
Process auf die Choreidea fort und kann auch hier zu eitrigem ProeeaeeD 
(Choroiditis suppurativa) fuhren, die dann eine vermehrte Schwellung 
des subconjunctivalen Gewebes und — in ausgeprägter Form — auch 
Protrusion des Bulbus veranlassen. Secnndar tritt diese Iritis nach 
eitriger Choroiditis oder nach Traumen auf. Sie ist erheblich gefähr- 
licher als die einfache Regenbogenhautentzündung. Meist verfallt auch 
das Gewebe nach abgelaufenem Process in einen Zustjind massiger 
Atrophie. 

Iritis condylomatosa s. gummosa. 

Bei Syphilis kann die RegenbogenhautentÄÜndung in verschied« 
Form auftreten* Die hier speciell als gummös bezeichnete ist eiii^ 
plastische Iritis mit Bildung umschriebener Stecknadelknopf- bis Hirse 
körn- grosser condylomatüser Hervorragungen» Letztere unterscheide 
BJcli von den urasclinebenen Knötchen, wie sie bei eitriger Iritis Öfl 
vorkommen , besonders dadurch , dass sie auf einem relativ weni^ i 



IriÜs condylomatusa s. gtitnmosa. 



503 




^■rirteu und veräuderten Gewebe knopfforxnig emporwacbHeiu Dabei 
^eBt**ht sehr selteu eine H>T>opyonbildung* Die Farbe ist meist roth- 
nlich. Ihre mikroskopi Hclie Untersuchung ( C q 1 b c r g - G r a e fe , 
[ippel) bat eine ähnliche ZuHammenHetziiug ergeben, wie die der 
ata an anderen Körpertbeilen : jno^e Zelleu und freie Kerne, da- 
ben Spindelzellen in Linien aufgestellt. Die bistologiachen Elemente 
d«?r Iris, Muskelfasern und Figmentzelleii, fehlen dariji. Es sind also 
idireete Neubildungen. Wenn sie zurückgehen, entsteht ein weiss- 
gfane?, der Linsenkapftel adhärirendea Narbengewebe, Sie Laben ibren 
|Stta meist am Puptliarrande, können aber aneb zuweilen die Peripherie 
^■nehmen. Auch im Coi*p. ciliare imd in der Choroidea kommen 
wonmata vor, die bisweilen hinter der Corneascleralgrenze nach aussen 

Sshseo, Die Sclera buchtet flieh dann an einer umschriebenen Stelle 
ror und zeigt daseibat eine leicht graEblaue Färbung. In zwei Fallen 
e ich anch hierbei Heilung eintreten sehen. 
Die Behauptung einiger Autoren, dass diese gammöse Iritis nicht 
patbognomoniseh fdr Lites sei, läset sich nur so verateben, dass in 
{gewissen Fällen gummataähnliche Knoten vorkommen, die aber keine 
Gommata sind> Von 47 an «ypbilitiseber Iritis leidenden Augen, die ich 
aogammengeatelll, zeigten 7 gummöse Wucberimgen, Sowohl die gum- 
möse als die nichtgummöse syphiHtische Iritis tritt in der Mehrzahl der 
Fälle zur Zeit der secnndären Periode (Ricord) auf, meist im Verein 

IHaut- oder Schleimhautaffectionen. Die nichtgummöse Form der 
pbilitiscben Iritis hat klinisch nichts Charakteristisches ; j edocb 
d Fuchs mikroskopiseb in einem Falle, wo während der Krankheit 
iMndylomatöse Hervorragungen fehlten, eine Reihe abgegrenzter kleiner 
^fcten, die peripher ans kleinsten Zellen, central aus Riesenzellen be- 
^ftlden. Alle syphilitischen Entzündungen der Iris zeichnen sich durch 
jfnBse Plasticität aus. Hypopya sind hingegen ausserordentlich selten ; 
unter 47 Fällen habe ich sie nur zweimal gesehen Die Schmerzen sind oft 
sehr heftig, besonders Nachts, und erstrecken sich über den ganzen Kopf; 
doch rühren sie nicht immer von der Augenaflfection her, sondern hängen 
auch mit sonstigen syphilitischen Aflfectionen zusammen. 

Complieationen mit Retinitis sind öfter vorhanden, allerdings nicht 
immer mit ansgeprägteren Formen derselben. Hyperämie der Papilla 
j^d Netzhaut (Netzhantreizung, Schnabel) sind in frühen Stadien der 
^■te, ohne dass andere Angenaflfectionen daneben bestehen, häußg. 
^ftcemetitis, umschriebene, graugelbe, tiefliegende Hornhautinfiltrate 
^Hpmen ebenfalls zur Beobachtung, häufiger noch Glaskörpertrübungen 
^B Choroiditis. Meist wird anfänglich nur ein Äuge ergriflfen, — Der 
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Verlauf dieser AfTection ist Im Ganzen nicht ungünstig. Sehr bedenklidi 
jedoch 8ind die gummösen Protnberanzen der Sclera, wo es leidit n 
Phthiflis balbi kommt. Aber immer besteht grosse Neigung sn Red* 
divcn. Falls der Sehnerv und die Netzhaut betheiligt sind , kann dia 
Sehvermögen stark herabgesetzt werden. Hingegen habe ich boeh- 
gradige Amblyopien, die durch compticireude dicke GlaskörpertrnbmigQi 
bedingt waren, sich auffallend bessero sehen. Im Grossen und Q$xam 
haben Untersuchungen, die ich darauf hin richtete, ergeben, daaa cir« 
50 Procent der Patienten nach überstandener Iritis syphilitica wenipr 
als halbe Sehschärfe besitzen. 



m. Aetiologie. 

Die Iritis kommt als primäres Leiden am seltensten im kitidUelies 
Lebensatter vor (zuweilen bei congenitaler Lues) , am hinfigsleii iA 
mittleren. Sie kann auf einem Auge allein oder auf beiden lUgMck 
oder kurz nach einander sich zeigen. Manche Autoren meineo, dii 
Unke Auge sei häufiger als das rechte afficirt (Arlt, Ammos)^ fenur 
dass Männer häufiger befallen würden, als Frauen. 

Als Ursachen sind zu nennen: 

1) Directe Verletzungen: Wunden, Stiche oder ContnaioneD. Hinft 
tritt IntiB auch in Folge von Operationen auf, so nach KataraktextractioDin 
und nach DiscisBionen. Auch in die vordere Kammer gedrungene Fremd 
körper (Cilien, Bteinfragmente etc«) können sie veranlassen. 2) Kitb 
anderen Augenkrankheiten durch Fortsetzung des Processes; 
bei Blennorrhoen, Diphtheritis, wo die Cornea gemeinhin Torller j 
wird^ oft bei Keratiten und hier vielleicht am häufigsten W te 
Hypopyonkeratitis. Auch von der Choroidea aus kann sich derProctfi 
nach vorn hin — wenn auch selten — auf die Iris erstrecken, 3) Ein- 
Wirkung von Erkältung. Oft sind gleichzeitig rheumatische Schmcrteo 
an anderen KÖrpertheilen vorhanden» Dass speciell gern die serw« 
Iritis aus dieser Ursache hervorgeht, wie emige wollen, scheint iwesifd- 
haft. 4) Scrophulose; auch hier sind häufig gleichzeitig Comealaffeftiöuei» 
vorhanden, 5) Syphilis. 6) Gicht (Galezowski, IIutchiüBoa). 

7) Tripper; doch kommt die Iritis hier nur selten vor und fast nurduni 
wenn gleichzeitig Tripperrheumatiamus besteht oder vorang6ga9g«ii ^ 

8) Gewisse kachektische Zustände in Folge mangelhafter Emiinöi^ 
oder nach schweren Allgemoinleidcn (Typhus, Variola» Febr. rfcmr»»» 
Tuberculose , Diabetes, bei Anämie etc.). 9) Auch als sympÄÜWsck* 
Afifection kommt die Iritis nicht selten vor. 



Thempie. 



505 



IV. Therapie. 

Das hauptBÄchlichate locale Mittel, das wir bei Iriten anwenden^ 

ist das Atropin. Man suclit dureh häuüges Einträufeln eine möglichst 
maximale Erweiterung der Pupille zu erreichen. Doch ißt dies nicht 
immer möglich* Selbst in den schwersten Fällen lassen wir daher nicht 
öfter als drei- bis viermal tun Tage eine einprecentigc Lösung iustilliren, 
aber in der Weise, dass jedes Mal dreimal hinter einander in Zwischen- 
räumen von fünf Minuten die EinträufeluBg stattfindet. Ist der Process 
weniger acut, oder die Pupille weit, so beschränken wir die Häufigkeit 
der Anwendung. Es ist unrichtig, etwa ao hänfig einträufeln zu wollen^ 
bis die Synechien gelöst sind, da eben manche Synechien überhaupt 
nicht mehr zu lösen sind. Wird das Atropin nicht vertragen, so sind 
andere Mydriatica auÄUwenden, 

Sind heftige Schmerzen vorhanden, ist besonders die Giliargegend 
auf Druck empfindlich, so lässt man drei bis sechs Blutegel an die Schläfe 
setzen. Sehr häufig erfolgt eclatanter Nachlass der Schmerzen; man 
Undet nicht selten^ dass nunmehr auch bessere Atropiuwirkung zu con- 
statiren ist» Dies gilt auch von Cocain - Einträufelungen , falls sie den 
Schmerz heben. Nöthigenfalls sorgt mau diurch Nareotica für Nacht- 
ruhe. Bisweilen wirken laue Kamillcntheeiimschläge^ mehrere Male eine 
halbe Stunde lang gemacht, vortheilhaft 5 in einzelnen Fällejn aber steigern 
sie die Beschwerden, Man läset sie alsdann fort, ebenso wenn eiue zu 
starke Injection oder Chemosis ihnen folgt. Als ableitendes und anti- 
phlogistisches Mittel ist das Einreiben der Arlt 'sehen Stimsalbe in die 
Stimgegend behebt; auch Bepinselungen mit J()dtinctnr auf Stirn und 
Schläfe empfehlen sich. 

Besonders streng antiphlogistisch muss das Verfahren sein, wenn 
sich Cyclitis oder Choroiditia hinzugesellt. Hier ist oft eine acute Mer- 
curialisation angezeigt. Was das Allgemeinverhalten betrifft, so ist bei 
allen acuteren Fällen der Patient im verdunkelten Zimmer und ent- 
sprechenden Falls seihst im Bett zu halten. Dabei leichte, entziehende 
Diät und Regelung des Stuhlganges, 

Für die einzelnen Formen und ätiolegischen Momente können noch 
besondere therapeutische Indicationen hinzutreten. So empfiehlt es sich 
bei Iriten aus rheumatischen Ursachen, oder bei dickbelegter 
Zunge, durch ein Emeticum die Cur zu eröffnen. Auch der fortgesetzte 
Jebrauch kleiner Dosen von Tartarus etibiatus (0"05 bis O'l ad 200*0) 
st hier oft von Vortheil, Man sieht besonders kleinere Hypopya schnell 
zurückgehen. 
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Weniger belästigend für die Kranken sind Schwitzcoreo ; 80 naueo 
oft Pilocarpineinspritzungen, besonders wenn Coroplioitionen mit GU§- 
körpertrübiingen vorhanden sind. Jedoch coUabiren manche Patienten 
bei Anwendung dieses Mittels leicht; selbst acute Deliriea mit Hallnci- 
nationen habe ich bei der Cui* auftreten sehen. Es dürfte zur £rkliinmg 
der letzteren sowohl der Lichtabschlusa als anch die constitationelle 
Schwächung heran zn ziehen sein. In einem oder einigen Tagen geheo 
die Delirien in der Regel vorüber, wenn man die Kranken robonrend be- 
handelt und sie aus dem Dnukelzimmer nimmt. Diese Delirien sind 
khnlich denen nacli Kataraktoperationen, unterscheiden sich aber vom 
Delirium tremens, das gelegentlich ebenfalls unter diesen Verbältnissen 
zum Ausbruch kommt — Auch Natr, aalicyl. wird, mit oder ohne gidch- 
zeitiges Schwitzen, empfohlen. 

Bei der eitrigen Iritis ist öfter eine acnte Schroiercnr indieirt, 
um einen üebergang auf den hinteren Uvealtractus zn vermeiden, oder 
dannj wenn derselbe schon eingetreten ist. 

Die Entleerung des Hypopyon mittelst der Paracenthese richtet sich 
nach der GroBse des Eiterergusaes und der Beschaffenheit des Kamnser- 
wassers. Ist das Hypopjon eo gross, dass es fast die Hälfte der Kammer 
rüLlt, so ist kaum eine Resorption zu erwarten; doch thnt man gut, die 
Höhe der Entzündung erst vorüber gehen zu lassen, da sonst doch wieder 
Neubildmig des Hyj>opyon erfolgt. 

Bei der Iritis serosa ist die Tension des Bulbus genau zu eoii- 
troliren. Nimmt diese zu und dabei die Sehschärfe ab, so ist opermttv 
einzuschreiten, sei es durch oft wiederholte Paracenthesen (S p e r 1 uo)^ a«t 
es durch Iridectomie. Ancli hier bewähren sich öfter FilocarpininjectiaDeB. 

Bei der con dy 1 omat ö s en Iritis, sowie bei allen aus Lues 
hervorgegangenen mnss eine antisyphilitische Behandlung eintreteot 
und zwar empliehlt sich hier die mercurielle, da man anerkannter Webe 
durch diese am ehesten die localen Symptome verschwinden macht. 
Man reibt Tng. cinereum ein oder wendet die Lewi nasche aubcutaae 
Spritzcur mit Sublimat an. Innerliche Medication ist bei acuten FlU« 
weniger angezeigt; hingegen kann bei chronischem Verlauf Suhlioial 
oder Jodquecksilber in dieser Form mit Vortheü gegeben werden. Will 
man bei sehr gefährlichen Augenkrankheiten schnelle QueckailbenrirkuBg, 
■0 lässt man täglich zweimal 2 bis 4 g Ung. cinereum einreiben, Döthigmi- 
falls auch mit innerlichem Gebrauch des Calomel, 

Die Condylome der Iris sind besonders rebellisch; In sehr boa^ 
artigen Fallen habe ich von häufig wiederholten Faraceutheaeii 
Erfolg gesehen. 
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V Ißt die Iritis geheilt^ so wird man gut tlmn, noch mehrere Wochen 
lang Atropin ßlnträiifelD und dag Auge arhouan zu lassen^ um Rückfälle 
EU vermeiden ♦ Daneben ist auch eine fortgesetzte Behandlung: etwaiger 
Constittttionsanonialien, die für die Iritis ätiologische Bedeutung hatten, 
am Platze. Vereinzelte Synechien erfordern meist kein besonderes 
Einschreiten. Zum Theil losen sie sich tinter der fortgesetzten Atropini- 
BÜnng, Ist jede entzündliche Reizung verschwunden, so kann man noch 
abwechselnde Einträufelung von Atropin und Eserin dagegen versuchen. 
Treten rifter Recidive auf, so dass eine directe Schädlichkeit in dem 
Fortbestehen der Synechie mit einiger Wahrscheinlichkeit zu aneben 
ist, 80 wird man an ihre operative Lösung denken (Corelysis). Nach 
Passavant verfahrt man so, dass nach Eröffnung der vorderen Kammer 
durch einen peripheren Lanzenhornhautschnitt die Iris mit einer nicht- 
gezackten Irispincette an der Stelle der Synechie gefasst und von der 
Linse abgezogen wird. Ich habe das Verfahren öfter geübt, doch sind 
Wiederverklebungen nicht selten und wird es nur bei sehr umschrie» 
benen Synechien zu empfehlen sein. Nach Streatfield und Weber 
lost mau mit einem stumpfen Haken, der zwischen Linse und Hinter- 
fläche der Iris geführt wird, die Verwachsungen ; doch kann hierbei 
eine Verletzung der Linscnkapsel eintreten. Gewöhnlich wird man in 
den zur Operation nöthigenden Fällen die Iridectomie ausfuhren und sie, 
um optisch möglichst wenig zu schaden, nach oben oder unten legen. 
^ennoch ist meist eine gewisse Verschlechterung des Sehvermögens 
^B&ch zu constatiren, indem einmal durch die künstliche Vergrösaerung 
Ter Pupille schlechter gebrochene Randstrablen auf die Netzhaut fallen 
^nd andererseits auch astigmatische Störungen durch Krümmungs- 
^■ränderungen in der Hornhaut hervortreten können. Man vermeidet 
Tei der Operation gern die Stelle, wo die Synechie sitzt, da bei starker 
Verwachsung die Linsenkapsel hei dem erforderlichen Anziehen der 
Iris verletzt werden kann oder in anderen Fällen das Pigmenthlatt haften 
bleibt. Der Zweck einer freieren Pupillenbewcgnng wird durch jedes 
künstliche Colobom erreicht, gleichgültig wo es sitzt. 
ii Bei totaler hinterer Synechie muss iridectorairt werden, jedenfalls 

^■nn die Iris hervorgewölbt und der Druck gesteigert ist. Nur auf diese 
^^nee kann das Ange erhalten werden. Besteht Verklebnng der ganzen 
^ftteren Irisfläche, meist mit Druckahnahme und Iridocyclitis^ so erreicht 
^B(n nicht immer durch die erste Iridectomie eine freie Pupille ; bis- 
^Kilen muss man sogar die Linse, die übrigens in diesen Fällen meist 
^^ktiell trüb wird, mit extrahiren. Man verfährt alsdann nach der 
^BfBnzeP sehen Methode (cf. S. 380), Durch diese Operation gelingt 
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es bisweilen, fast erblindete und weiche Äugea wieder zu einem »cm 

lieben Sehvermögen zu bringen. 
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3. MotilitätBstöruiigeii der Iris. 

Mydriaßis. Die Pupiüenerweiternng, welche nach Lähmung des 
ihineter iridis eutstehtj hat meist nur mittlere Grösse und ist geringer, 
als wir sie durch Atropinisirung erreichen. Nur in Folge von Contusionen 
des Augapfels kommen bisweilen gleich grosse Pupillen vor (trauma- 
tische Mydriasis). Doch ist hier die Pupille gewöhnlich nicht gam 
rund, weil in Folge der Traumen die Irismuscidatur nur partiell gezerrt 
und gelähmt ist. 

Bei Geisteskranken (besonders progressive Paralyse der Irren mit 
Grössenwahn) beobachtet mau öfter eine massige einseitige Mydriasis, 
die auf eine Reizung dea Sympathicu& zurückgeführt wird (Arndt) 
Ebenso sieht man einseitige Hydriasis, bald kommend bald schwindend, 
bei Leuten, die später an einer Geisteskrankheit oder an Tabea er- 
kranken. 

In manchen Fällen verknüpft sich mit der Mydriasis auch Ae^om* 
modationslähmnng ; dies tritt besonders dann ein, wenn es sich nm 
cerebrale Ursachen, welche den vorderen Oculomotoriuskern direet 
trefien, handelt. Auch bei Syphilitischen iat häufig mit der elnseitigeD 
Mydriasis Accommodationslähmung verknüpft und meist unheilbar. In 
anderen Fällen indet eich Mydriasis neben Lähmung der anderen, die 
äussere Augenmusculatur versorgenden Aeste des Oculomotorius. — 

Es wird auch angegeben^ dass nach peripherer Heizung (so durch 
Würmer im Darm [Quaglino]) reflectoriach Mydriasis auftreten kann« 
Galvanisationen des Halssj'mpathicus bewirken, wie Eulenburg^s und 
meine Versuche gezeigt, kleine Pupillen erweite riingen. — 

üebrigens ist das Vorhandensein einer etwas grosseren Pupille 
an einem Auge nicht eben alku selten und öfter auf Anisometropie — 
(bei myopischen Augen ist die Pupille meist weiter als bei emme- 
tropischen oder hypcrmetropischen) — oder auch auf Schwachsichttgkeit 
des betreffenden Auges zurückzuführen. 

Die Beschwerden sind meist unbedeutend. Die Therapie lat gegen 
das Gruudleiden zu richten* Oertlich kann Eserin versucht werden. 

Myosis. Im Alter verengen sich die Pupillen oft anflTallend, 

Hier ist bei Lingleichbeit der Pupillen beider Augen oft schwer zu 
entscheiden, ob die eine Pupille normal eng und die andere mydriatisch 
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ist, oder ob letztere normal und erstere myotisch ist. Es ist hier ge- 
nau auf etwaige Reaction auf Licht eventuell Ätropin und Eserin zu 
achten* Die Myosis kann als spastische bedingt sein durch Gontrac- 
tionen des Sphinctcr iridis oder als paral)ii8che durch Litbmung der 
Dilatati>rfa8ern. Erstere kommt bei Vergiftungen (Opium, Nicotin, Alkohol) 
vor, ebenso hei manchen byaterischen Anlallen; letztere besonders bei 
Rückenmarksleiden. Bei Ataxie reagirt in der Regel die myotische Pu- 
pille nicht mehr auf Licht, wohl aber auf Accommodations- und Con- 
vergenzimpulse (Robertson, Hempel), — Selbst nach dem Tode 
erfolgt bei Paracenthese der yorderen Kammer Pnpillenverengerung* 
Dasselbe habe ich noch 31 Stunden post mortem beobachtet, nachdem 
bei der Bection die hintere Hälfte dea in der Orbita belasaeuen Augea 
entfernt worden war. 

H i p p u 8 ist ein klonischer Krampf der IriSj der Pnpillenerweitening 
mit Piipillenvcrengerung wechseln laset 

Iridodonesis (Iris trcmnlans) zeigt sich als ein bei Bewegungen 
des Auges auftretendes Zittern und wellenförmiges Hin- und Herschwanken 
(Schlottern) des Irisdiaphragmas. Bisweilen ist nur an einer umschrie- 
benen Partie die Bewegung deutlich. Das Iriszittern tritt ein, wenn die 
lünterfläche der Iris ihre feste Stütze verloren hat So bei Linsen- 
luxationen, Aphakie und Glaskörperverfllissigung; Ein leichtes Schlottern, 
vorzugsweise in der Ciliarhälfte der Iris, beobachtet man übrigens öfter 
bei sonst normalen Augen, besonders bei Myopen, 



4. Verletzuiigen der Iris. 



f Einfache Schnittwunden werden, wie jede Iridectomie zeigt, sehr 

r gut von der Iris vertragen. In der Regel aber setzen Verletzungen, 
mit einem Messer, einer Scheerenspitze etc. ansgefiihrt, gleichzeitig 
auch Linsenwunden, die dann zu Trübungen und entzündlichen Reizungen 
führen* Während in uncomplicirten Fällen nur ein einfacher Druckverband 
erforderlich ist, wird hier auch starke Atropinisirung nothig. Sind die 
Wunden der Hornhaut oder des Sclerallimbns umfänglich, so fällt die 
Iris in grösserer Ausdehnung hinein. Derartige Traumen haben wegen 
der Gefahr secundärer Cyclitis und selbst sympathischer Affection dea 
anderen Auges immer eine dubiose Prognose* Besonders gilt dies für die 
peripheren Wunden des Sclerallimbns — hier entwickelt sich bei grosser 
Ausdehnung meist eine Cyclitis — , weniger für die in die Cornea fallenden« 
Bhttergüsse in die vordere Kammer sind häufig* Kommt man zu einer 
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g'auz fi'Iächeu Verletzung, ao kann man die vorgefallene Iris mit der 
Sclieere abBcbneiden nnd durch Ätropin oder Esarin, je nach der Lag« 
der Wunde, die Iris aus ihr herauszuziehen suchen. Danach Anwendung 
des Druckverbandes, eventuell kurze Zeit kalte Umschläge gegen die 
Schmerzen und Blutung. Ist aber die Wunde schon einigermaaagen ver- 
klebt, so vermeide man apenitiTe Eingriffe. Der Iriaprolapa in der 
llornhaiit vernarbt unter Druckverband, Atropin resp. Eserin und Bettruhe 
in der Regel ganz glatt und es bleibt eine einfache vordere Synechie. 
Dieses abwartende Verfahren ziehe ich hier — auch Rothiunnd ha! 
sich dahin ausgesprochen — dem operativen (Abtragen des Iri^vorfalles 
und Anlegen einer Iridectomie dicht neben dem Prolaps) entscUeden 
vor. Es ist aber unter allen ümBtänden viele Wochen lang das Auge 
unter strenger Aufsicht zu behalten. Sind alle Reizerscheinimgen seit 
Mouateu verschwunden, so kann mau die etwa optisch nöthige Iridectomie 
machen. Tritt eine Druckerhöhnng ein, wie bisweilen bei vorderen 
Synechien, und damit Gefahr einea Secundärglaukoma, so ist ebenlalla 
die Iridectomie am Platze* 

Bei grossen peripheren Wunden, meist mit partieller Linsenlnxati« 
Blutungen in vordere Kammer und Glaskörper, wird die Iris öfter v( 
ihrem Ciliaransatze abgerissen. Auch stülpt sie sich bisweilen parti 
um, ao dass eine Art Oolobom entsteht, oder sie weicht sogar ganz nach 
hinten und entschwindet so dem Anblick, In der Mehrzahl dieser 
achwereuj mit dem Verlust des Sehvermögens verbundenen Fälle 
ist die Ilerausnahme des Augapfels daa Sicherste, da immer eine 
sympathische Affection des anderen Auges droht. Will man noch eini 
Tage warten, so ist ebenfalls ein Dnickverband anzulegen ; nur wei 
derselbe wegen Schmerzen nicht vertragen wird, läisst man statt seil 
kalte Umschläge machen, setzt Blutegel und schafft mit Narcoticis Ruhe. 

Kleinere Fremdkörper (z. B. Eisenaplitter) können in die vordere 
Kammer dringen, in der Iris sitzen bleiben, oder sie durchschJagen* 
Bisweilen zerren sie die Iris mit sich und reissen sie vom Corpus 
ciliare ab. 

Contusionen, die den Bulbus treffen, fuhren ebenfalls oft an 
oder weniger ausgedehnter Trennung der.Iris von ihrem Ciliar 
a n s a t z e (I r I d o d i a 1 y s i s). Finden sich nach Contusionen Blutoiigeu 
in der vorderen Kammer, so kann man mit ziemlicher Sicherheit der- 
artige Abreissungen, die oft schwer zu sehen sind, annehmen. Bei 
grösserer Ausdehnung derselben erkennt man sie durch den schwarzen 
Spalt^ der sich an der Irisperipherie zeigt und gleicJisam eine zweii 
Pupille bildet. Kleinere Abreissungen können übrigens wieder verheil 
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e Entstelnmg: derselben erklärt sich in fot^uder Weifte. Trifft eine 
stnmpfe Gewalt die Sclera, so biegt sie dieselbe etwas nach innen in 
die Bulbuahöhle; der an die Cornea grenzende Theil der Sciera mit dem 
Sclerallimbua und dem Lig. pectinatum wird dadurch von der Iris ab- 
gezogen. Letztere folgt nicht nach, sondern wird im Gegentheil pupillar- 
Wirts gespaiint, weil in der Regel im Moment der Contusion durch 
Reflex von den Trigeminusnerven eine Contraction des Sphincter iridis 
imd der Pupille erfolgt. Beide entgegenwirkende Kräfte veranlassen 
dji8 Abreissen des Ciliarrandes der Irla, — Die Zerning^ die ent- 
sprechend der Stellöj wo das Trauma einwirkt, am stärksten ist, erklärt 
auch das Zustandekommen der oben erwähnten traumatischen Mydriasis 
und die unregelmäseige Gestalt, welche die Piipitle dabei meist zeigt, 
besonders nach Atropineinwirkung» 

Gleich nach der Verletzung wird man durch Kälte weiterer Blutung 
orzubengen suchen, später Druckverband, Halt das Hyphaema sich 
sehr lange, so kann man die Paracenthese machen und das Blut durch 
den Comealeinstich entleeren. Doch kommt es alsdann nicht selten zu 
neuen Blutergüssen. Sollte die periphere Pupille bei Iridodialyse das 
Sehen stören, besonders monoculäre Doppelbilder veranlassen, so muss 
man suchen, das gelöste Irisstück zu excidiren. 



5. Peeudoplasmen und Fremdkörper in der Iris 
und vorderen Kammer. 

Ausser den Condylomen entwickeln sich im Irisgeweb© Sarkome, 
gelbliche oder brännliehe Geschwülste mit Neigung zu secundären 
Eicksteigenmgen (Fuchs), Teleangiektasien, Lymphome (Grannlome) 
ad TnberkaL Wenn man eiperimentell tubcrculöse Massen in die vordere 
amer von Kaninchen bringt, so entstehen nach zwei oder mehreren 
Fochen kleine weissliche Knötchen, die sich mikroskopisch als Tuberkel 
reisen (Oohnheim), und fuhren in der Regel zu allgemeiner 
Tuberculose, Es lässt sich dieser Versuch diagnostisch verwerthen. 
luch beim Menschen aind Tuberkel der Iris mit gleichzeitiger oder 
bigender Miliartuberculose beobachtet worden ; in der Regel vergröasern 
lieh die grau weissli eben oder graurothen^ meist mit miliaren Knötchen 
setzten Geschwülste allmiilig und füllen die ganze vordere Kammer 
s, in anderen Fällen sollen sie sich zurüekbilden können (Haab), 

Ich habe einen ähnlichen Fall bei einem Studenten beobachtet, wo 
ch am Pupillarrande eine grössere Zahl disseminirter grauer bis grau- 
'rothlicher, etwastecknadelknopfgrosser, zum Theil noch grösserer Knoten 
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An beiden Augen entwickelte. Dabei bestanden eine sehr mlUsige plt- 
stische Iritis und umschriebene Gladkörpertrübon^en. Im Laufe fni 
etwa % Jahren waren die Knoten wieder zurüekgebUdet ; an öiwr 
Stelle saasen hintere Synechien. Von Gammatxi unterschieden sie aidi 
ihrer Form nnd Farbe nach \ anch bestand keine Syphilis* Ebenso var 
und ist keine Tnberculose vorhanden. Derartige kleine Geecbvölrtt 
konnea, trotzdem die in ihrem Aensseren miliaren Knoten sehr ähniidi 
aehen , nnmögiich als Tuberkel der Iris aufgefaast werden : dem wid«- 
spricht der gesammte klinische Verlauf. Man wird gut thun, la«r 
lieber von Lymphomen (Horner) oder Granulomen (v. Graefe) n 
reden. Auch die Fälle, bei denen zwar grössere Iriaknoten sich cirt* 
wickelten, welche nicht zurückgingen und zum Ruin des Auges föJjTteß, 
bei denen aber der Patient vollkommen gesund und tuberkelfrti wir 
und blieb, dürften meines Erachtons nicht der eigentlichen Tubfrf olo«e 
eingereiht werden^ bevor der Nachweia der Bacillen geliefert ist 

Cysten der Iris sind meist nach Verletzungen des Auges beob» 
achtet worden^ bei denen kleine Epitbelstücke oder Cilien in £e voriof 
Kammer geschleudert wurden. Man hat ihre Entstehung auf Wacheraiif 
der hineingedrungenen Zellen zurückgeführt (Rothmnnd); vor allis 
bilden sie sich nachHosch's experimentellen Versuchen, wenn mm out 
den kleinen Hautstückchen Drüsen mittransplantirt. Bei anderen mAr 
peripher gelegenen Cysten lässt sich ihr Zustandekommen durdi eiit 
Ablösung des Lig, pectinatum und der sich anschliessenden TheUe d«r 
M. Deseemetii sowie der vorderen Iriaachichten, in welchen Hotünon 
dann Flüssigkeit sccemirt wird, ausreichend erklären (Everibawht 
Guaita). Auch festere, atheromähnliche Geschwülste k»mnen sirh tnii 
Cilien entwickeln (Schweigger). 

Cysticerken der vorderen Kammer sind ebenfalls bi- IkicL: ' 
Wenn das Kammerwasser klar ist und die Blase frei liegt, Icmu Diaii 
Kopf und Hals an ihnen unterscheiden. Bisweilen aber liegt der Wun» 
in Eiter eingehüllt. So sah ich in einem Auge, das wegen difoaer 0\^ 
körpertrübung mit Iritis behandelt wurde, eines Tages an der PipiD^ 
grenze einen etwa hirsekorngrosBen Pfropf von dickraembranö»er B6 
schafTenheit und gelblicher Färbung. Dieser Pfropf senkte sich sd <fc" 
Boden der vorderen Kammer und umhüllte sich mit Eiter. Nach ^ 
Heraudnahme desselben zeigte das Mikroskop an ihm den Hakenki^ 
des Cysticercus. 

Ein frühzeitiges Entfernen all dieser Neubildungen^ besoodm ^ 
Sarkome, durch einen Hörnhautachnitt ist angezeigt. Dasselbe gut ^ 
eingedrungenen Fremdkörpern. So habe ich einem Studenten, demcifl 
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Jtockscblag die Brille zertrümmert hatte, ein mehrere MilUraeter langes 
Jlasstijck, welches die Iris durchaetzend zura Theil in der lünteren 
[jimnifr la^, mit gutem Erfolge fiir das Sehvermögen extrahirt. Bei 
kleineren FVemdkürpenij welche sieh in die Kiimmerbueht gebettet haben, 
die Entfernung oft aeiir schwierig. Man bedient sich hier mit Vor- 
lieil zur Extraction eines kleinen gerieften Hohlhakena (Knapp), 
feventuell excidirt man die verdächtige Irispartie, Bei Eisenfragmenten 
rendet man den Elektromagneten an (s* S. 314)* üebrigcns können 
Tremdkörper auch einheilen und es sind Fälle bekannt , in denen sie 
aehrere Jahrzehnte reizlos im Auge sassen (B e r g e r , B i r n l> a c h e r). 



6- Angeborene Anomalien. 

Die Farbe der Iris ist bei Älbinoa blassroth. — Bisweilen zeigt 

ei demselben Individuum ein Auge eine andere Irisfarbung ala das 

reite Auge (Heteniphthalmus). — Kleine schwarze^ rothbraune und 

Mbe Flecke kommen im Irisgewebe öfter eingestreut vor nnd dürfen 

tacbt mit Fremdkörpern verw^echselt werden, wie es möglicherweise 

Bach Verletzungen des Auges geschehen könnte. 

Aniridie bezeichnet das Fehlen der Iris. Man hat diese Anomalie 
ait Mikrophthalmus zusammen gefunden, selbst mit Druckexcavation 
Llein), ttelegentlieh ist auch artiliciell die ganze Iris mit oder ofine 
nilen des Operateurs herausgeriösen worden. 

Das angeborene Colobom der Iris ist in der Regel nach unten 

Igerichtet nnd zeigt sieh als eine annähernd dreieckige Spalte in der Iris. 

iWeselbe kann bis zum Cdiarrande reichen oder eher enden. Bisweilen 

Ituch beobachtet man an Stelle eines wirkliehen Defectes eine dünne^ 

pigtnentirte Membran, die dem hinteren Pigmenthlatte der Iris entspricht. 

Mit dem Iriscolobom ist nicht selten ein Choroidealcolobom verknüpft; 

ebenso findet sich an der betretfenden Stelle auch Ölkr eine Einkerbung 

Wer Linsenperiplierie. 

Liegt die Pupille niclit wie gewöhnlich in der Mitte, sondern stärker 

lÄÄch einer Seite gemekt, so besteht Korectopie. Selten sind Falle, 

[Wo die Pupille nach oben gerückt ist; ebenso ist das einseitige Auftreten 

^«r Anomalie nicht häufig. Auch hier zeigt die Linse bisweilen Ein- 

»-^rbuügen; meist sitzen dieselben an der unteren Peripherie doch habe 

ich sie auch au der oberen Linsenperipherie gesehen. Ausser den 

I '«iiicn Fällen von Korectopie kommen sok^he mit anderen IlcmmnngS' 

düngen (Mikrophthalmus, Linsenlüxationeu , Resten von l'upillar- 

[ töerohranea ) oder mit Resten intrauteriner Entziindungen zur Beob- 
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aditiiiig* — Sind mehrere Pupillen vorhanden (Polykorie)^ fio bM 
dieselben raeist eine un rege! massige Gestalt, — 

Bleibt die f ö t a l e P n p i 1 1 a r ni e m b r an be>;tehen, »o kann 
vollHtäudi«;er Verschluss der Pupille stattlinden. Die Membran ist 
weiss, bisweilen pigmentirt. In der Kegel finden sich aber nnr Re 
der PHpillarmembran erhalten: es liegt in der Mitte eine raeist imreg 
niäüsig gestaltete weiHse Membran , von der aus kleine Fädchen 
Vorderdiiclie der Iris gehen. Dies dient zur Unterscheidung %'ll 
Pnpillarmenibranen entziindlichen rrsprunges, bei denen die etwa 
stehenden Verbindungen znr Hinteriliu he der Iri>? gehen. 



L 



7. Operationen an der Iris. 



1) Iridectoraie. Das Herausschneiden eines Stiiekea der Rege 
bogenhant wnrde in iümlicher Form, wie es jetzt geübt wird, zuci 

von Beer (1798) ausgeführt, — N»d 
dem dureh Einlegen eines Elevateurs 
Lider festgestellt sind, wird mit eind 
Fixirpincctto der Bulbus gefaast. 

An Instrumenten braucht man weite 
1) ein gerades oder gebogenes Lame 
messer (Figur 141) eventuell aueh ik 
G r a e f e ' sehe Linearmesaer, 2) eine Ir 
pincette nach Fischer (Figur 142 
biigen ) oder nach L i e b r e t e li - M a t h i e| 
(Figur 143), 3) eine kleine, anf d^irFlüel 
gebogene oder auch knieformige Irü 

111 II schecre, oder die Scheere von Wocki 

V W (Fignr 123). Letztere hat entweder ^tuin]i 

oder spitze Branchen* 

Je nachdem man die Iris in ihr 
ganzen Ausdehnung bis zum Ciliaransatz hin (periphere Iridectomi 
oder weniger weit ausschneiden will, geht man mit dem Lanzenmes 
im Sclerallimbus oder etwas davon entfernt in den durchsichtig« 
Hornhantrand ein (ef. Figur 127), Äian richtet in letzterem Fa 
die Spitze beim Einstich ziemlich senkrecht auf die BulbusmitI 
um keinen zu langen Wundcanal in der IIornI»ant zu haben, der di 
spätere Fassen der Iris erschwert eventuell unmöglich macht* 0« 
man in den Sclerallimbus ein, so schiebt man das Meaa^r mehr ho 
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atontul Iji dt^r Kbene <lvv Jris mi*l v*»r tlerselben g:e^eii tias (k^ntrum 
- der rii|)ilk% Dieselbe Hiclitiüig wird nneh sofort üingC8clilap;on, wenn 
Cornea bei steilerem Aiifsetzcu tleg Messera (liirchntochcn ht, I^t 
Messer öjpiiilgrnd wöit in die vordere Kammer — ent'^prerbetHl 
beab8ii"htij;ten 8cliiiittj:,TÜ8^<c — vorgcsclioben, ho ziebt man es lanj^'- 
zurück, indem man den ünflT etwaa senkt nnd so die Spitze immer 
uebr vuti der Linse nnd Iris entfernt imd der Cornea n,^hert , um 
KajjHeherlet/.nngen zn vermriden. Niitlnfi^enfalls kann man beim 
Herau83siehen des Messers noch etwas die Honibantsclniitt wunde er- 
weitern. Am leirb tosten operirt es sich mit der ji^eraden Lanze^ docb 
ist die gebü^^rene wc'j^^en liaummjui^^els innniT erfnrderlieli, wenn man 
den Scbnitt mieb i*ben, innen nder unten anlegt. An Stelle der Lanze 
Iienntzt man andi zum Hornbautsebnitt^ Venu es sich imi eine naeb 
ben oder unten zn legendi* Pu|iille bandelt^ das KebmaJe Graefe'sclie 
ger ; die Si-buittfidirun^ ist hier analog der bei Staarextractionen. Bei 
^er vorderer Kammer oder vorderer Hyneebie gelingt anf tHor^e Weise 
Bweilen die Anlage einer entftpreehend grossen Wunde besser als 
der Lanze, bei der die innere Hornbautwnnde immer kleiner ist 
die äussere, an der Jio wni an ' seben Membran gelegem*. Auefi ist 
er grosse Gefabr, ans übermiissiger Furi-bt vtir Verletzung der der 
Drnbant stark angenäberten Iri», den Wundi-anal zu lang und sebräg 
macbeir. 

Zeigt sieb naeb Heransnabme des Metzgers die Wunde als zu klein 

Bgefallen, so erweitert man Bie mit der Wee kor' »eben Scheere. 

früher übliehe Couteau raousse (Desmarres) ist ganz iiberdiissig. 

zweite Act der Operation besteht im Fassen imd ncraufiziehen der 

Man geht bier mit gesehloKrtener Iriwpineette in die vordere 

^tomer^ öfiViet kurz vor ilem rupillarrande der Iris die Branchen, 

Bst so die Iris nnd zieht sie heraus. 

Wenn der innere Thril derCorneal- 

tide (Figur 1 14, a Üusst-re, b innere 

^'tinde) zn central fallt, sn gelingt das 

sseu nnd Ileransziehen der Irin nicht« 

I rou88 dann die Wunde heilen lassen 

|d nach sechs bis acht Tagen von 

Bein Operiren, Liegt die Wunde sehr 

n|ilier, so wird durch das abdieBsende 

tuiraerwasser die Iris gleieb nach 

Schnitte nach aussen gedrängt. Man kann sie alsdann, ohne 
ngebeu in die Wunde, aussen mit tier r*ineette fassen Um auch, 

33* 
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den SpliJiK'terraiid aiisserlialb drr Wiiiide zu haben, mtiss die Iri« lit 
MpIi fttark an-, respective heraus- und etwas in die Höhe gezogen 
den, wobei allerdings zu vermcnden iftt, dass nidit in Folge des Ztr« 
eine Dialyse am Cdiarrande der benachbarten Irispartie eintrit 
in England benutzt man an Stelle der Irispineette vielfaltig de 
T y r rel' sehen stumpfeti Ilaken, 

lüt die Iris genügend herausgezogen, so ßchneidet (dritter Aell 
der Assistent dieselbe mit der Seheere ab^ wobei die Flüchen d« 
Branchen stark dem Bulbus aufgedrückt werden müssen, wenn roau allfl 
Vorliegende abtrennen will. An Stelle des Schnittes mit einem Scheeren 
schlage unter Anwendung der gekrümmten Seheere^ ist es bei sehr au» 
gedt^hnter Irisexcision besser, in mehreren Schnitten mit der Wecker^ 
scheu Seheere zu schneiden. Will, was meist vorzuziehen, der Oper 
teur selijst den Schnitt ausführen, so übergiebt er vor Einführung da 
Irispincette die Fixirpincette dem Assistenten, nimmt mit der Unke 
Hand die Irispincette, fasst so die Ins und schneidet sie mit der in did 
rechte Hand genommenen Seheere ab. 

Wurde der Pupillarrand nicht mit abgeschnitten, so zeigt sie 
wenn die Iris wieder in die vordere Kammer zurückgegangen ist, eine' 
Duppeipnpille. Es ist übrigens nicht nöthig, dass hierdurch immer 
Diplopie entsteht, die man in den FäUeu, wo das Auge auf den ein- 
gestellten Gegenstand nicht aeeommndirt, vermnthen sollte (cf. 8, 41 
Figur 30). Wie Sehn leck ausgeführt, fällt bei der geringen Ent- 
fernung, welche zwischen den beiden distincten Netzhautbildern be- 
steht, in der Regel soviel ditfiises Licht auf den Zwischenraum, dasd 
keine Düppel bilder wahrgenommen werden. Mau kann versuchen, durch 
vorsichtiges Eingehen mit der Irispincette und Fassen einer, dem 
kiiustliclieu Civlobom angrenzenden Irispartie, noch einmal den Sphincter- 
rand herauszuziehen und dann exakt zu excidiren. — 

Fehlt die Linse und ist die Iris mit der restireuden Kapsel eng 
verklebt, so gelingt es bisweilen, mit einem gebogenen scharfen 
IriHlifikchen (Figur 145) besser die Iris herauszuziehen, als mit der 
riiicette. 

Das künstliche Oolobom hat, wenn es bis zur Ciliari>eripherie geht, 
die (iestalt eines Schliiss4*lloches (Figur 14ij), sonst eine mehr ovnle 
Form (Figur 147). Immer ist darauf zu sehen, dass die Sphinctert-sckeii 
nicht in die Ilornliautwuude (Figur 146 aa) einheilen oder eu ihr hij 
abnorm verzogen werden, Durcli Eingelien mit einem Spatel, 
er sich an der Paracentheseuuadel findet (Figur 139), gelingt es, 
aus der Wunde heraus in die vordere Kammer zu stossen; auch 
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rkt öfter die auf Esenneintrüiifeiimg oder starken Licbteinfall ein- 
lende Myosis dasselbe. - Ist Blut in die vordero Kammer geflossen^ 



145. 





147. 



140. 



kann man es, niu-lulem vorerst tlurri» kjilic Unisehläge die Blutqnelle 
topft worden, durch Lüften der Coniealwimde mit dem Spatel ent- 
ren. l>bn;rens werden seliiät ausgedelmlere Ilyphaematit resorbirt, 
wenn das Irisgewebe annähernd normal ist. Bei ätropbiseber Iriö bin- 
g^egcn restiren nach Bliitergüsaen leicht weisaÜcbe Exsndatmrmbranen; 
iu diesen letzteren Fällen lege man besonderes Oewiebt anf Entfernung 
Blutes. 

Bei totalen hinteren Synechien, ebronlsehen Iriten bleibt bisweilen 

Pigmentblatt auf der Linse haften und nnr die vorderen Frissehiehten 

den beransgerissen* Man siebt dann er^t bei sebräger Belencbtnng, 

die scheinbar sebwarze kiinstlicbe Pupille nndurcbsicbtig ist. 

Die Stelle, an welcher das Colobom anznlegen int, wird oft durch 

Indicationen bestimmt, welche uns zur Opt-ration verMulassen. Hat 

man die VVabi, so wird man, falls man nicht den Lichtstrahlen einen 

neuen Zugang scbalfen will, das Colobom am besten nach oben legen^ 

weil hier das obere Lid es deckt und s«i da« Hindringen imregelmässig 

|«ci>ruchener Kandstrablen hindert; nicht ganz so vortbcilbaft ist die 

^H|;e nach unten : die Indectomie lässt sich jedoch in dieser Hiebtnng 

^Squemer ausftibren, da die Kranken hei der Operation in der Hegel 

mit dena Auge nach oben (liehen. Will man hingegen den Lichtstrahlen 

Zugang flchaffen (sogenannte optische Pupille), so legt man die Pupille 

am besten nach innen an, weniger gut ist die Lage nach aussen : man 

schneidet wo möglich nur ein kleines und nicht* bis zur Peripherie 

gehendes Irisstückchen ans. 

Die Nachbeliaudlung besteht in Dnickverband und Bottlage während 

bis sechs Tage. Der Verband wird täglich gewechselt. Nach 

[igen Tagen kann man bei etwaiger Hyperämie und Iritis Atropin 

'äufeln; gleich nach der Operation vermeidet man es meist — 
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ie nur eine kleine, schmjile — also optisch besonders günstige — 
^npitle niacbt, dnss sie noch weniger angn^fcnd ist und auch hinter 
er Iris befindliche Schwarten durcheclineidet, Sic empfiddt sich daher 
esouder«, wejm nach Kataraktexlractionen durch Iritis ein Piipülar- 
bschluss erfolgt ist; ebenso hei manchen ausgedehnten centralen, 
ihärenten Lcukomen, wo die Linse hei der vorangegangenen Entzündung 
erloren gegangen ist, und die Iris noch Nachstaarreste hinter sich hat» 
(Teniger augezeigt ist sie, wenn die Linse erhalten ist Hier droht 
ie Gefahr einer Kapselverletznug; daher wird man die Iridotomie bei 
chiehtötaar besser durch eine schmale Iridectomie ersetzen. 

3) Iridodesis« Iridenkleisis. In der Absicht eine schmale 

apiJIe zu optischen Zwecken (z. B. bei Sehichtstaar) zu erhalten, die 

ich der dem Lieh tein fall günstigsten Stelle gegenüber befindet und 

[leiehzeitig dnrcli Erhaltung des Splüncter contractionsfahig bleibt, -hat 

»ritchett (185*)) die Iridodesig angegeben. Man macht am Sclcral- 

abua einen Ein stieb und zieht mit der Pincette die Peripherie der 

1s durch die Wunde etwas nach aussen. Hier wird sie mittelst einer 

rch die Conjuiietiva gelegten Fadenächlinge festgehalten und gleich- 

im angebunden. Nach zwei Tagen wird der Irisvortall abgeschnitten; 

ßr Sphincter ist in die Wunde eingeheilt. Damit ist die ganze Ii-is und 

Pupille nach der entsprechenden Seite hin verzogen. — Wenn man 

ehr peripher, in der Sctera, und sehr schräg den Einstich macht, so 

in mau den Sphincter der Iris in diese Wunde auch o-me Faden- 

inge einklemmen und die heraustretende ciliare Irisperipherie sofort 

^schneiden (Iridenkleisis nach H i m I y). 

Beide Operationen sind aber wegen der künstlich genujcbten Iris- 
einklemraung gefahrlich und ziemlich allgemein verlassen. Man hat 
Irido-Choroiditen und selbst sympathische Affectionen danach entstehen 
lehen. — 




Die Erkrankung iles Corp. ciliare ist als Primarleiden sehr selten* 
Auch beschrankt sieh die Affection meist nur kurze Zeit auf den Ciliir- 

körper, hald compücirt sie sich mit ander<*Ti Krankheiteu des UvcaI- 
tractus, speciell der Iris. Es gesellt sich Hyperämie oder auch aua- 
gesprochene Iritis hinzu. Man wird eine Cycliti» als priojärea Leiden 
diagnostit'ireny wcnu Trübungen im vorderen Theil des Glaskörpers 
neben pericornoaler Injection und ScIimerzhatUgkeit des Corp. ciliare 
vorhanden sind ohne nachweisVjare Iritis. Aueh das Auflretea vei 
Flypopyon ohne Iritis oder Keratitis spricht Tür Cyclitis. Bei chronischer 
(Pyelitis wird das Auge weich, Ist die Iris secundar afticirt, so bteiUen 
doch raeiHt die Erscheinungen der Cyclitis die bervortretendsten. Wir 
linden derartige Iridocycliten (auch als Iridochoroiditeu bezeichnet, 
wenn die Schmerzbaftigkeit des Corp. ciliare fehlt) bei Allgemeio- 
erkrankungen, so bei Febr. recurrens, bei Typliue, Rheumatismns, 
Tuberkulose u. s. f. 

Die Prognose ist Im Gsmzen bedenklich, jedoch sieht man bisweilen 
nach Hebung der Entzündung auch sehr intensive Glaskorpertrübungen 
zurückgehen und eia gutes Sehvermögen resultircn. So beobachlete icl 
bei einem Kinde, das im Typhus eine Iridocyclitis durclimachte, ein^ 
totale Glaskörpertrübung, die in etwa % Jahren zur Aufklärung kam 
nur an dem unteren Kande der Linse blieb eine gelbliche Triibnng, ent 
sprechend der Stelle des Corp. ciliare, von der wahrscheinlicher Wei 
die Exsudation in den Glaskörper ausgegangen war. — 

Massige Atropinisirung des Auges — sehr intensives und zu Imn 
fortgesetztes A tropin isiron scheint bei Gyclitis nachlheihg 2U wnrkei 
(Mooren) — neben örthcher und allgemeiner Äntiphlogose, wie wi 
sie hei den schweren Formen der Iritis anwenden, sind, falls der Allgi 
meinzuetand es erlaubt, augezeigt. 
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2 Sympathische Augenleiden« 

Bereits Mackeozie hat daranf itutmiirksam gemacht, dass nicht 

Iten liei Leuten, tue ein Auge durcli eine ViTletziing verloren haben, 

ild daranf das zweite gympathisch erkrankt nnd erblindet; d&ss diese 

rkrankung aber ausideibt , wenn man friilizeitif; das verletzte Auj^c 

erausnimint. 1» der Kegel hainlett es sich um Bchwere perforirende 

erletznngeii, besouders solche, bei tlQUvn ein Fremdkörper in das 

Wageninnere gelang^te (z. B. 8teiufrji*ifmenti% Eisejisplitlcr, Glas) und 

urt verweilte. Vorzngs weise bei lenk Heb sind die Tranmeu , welche 

Corpus ciliare oder seine Nachbarschaft treffen. Auch nach Opera- 

>iien (Staarextraction , Iridodesis), welche eine Cyclitii* zur Foh^e 

tten, worden syrapatbiscbe Affectioneti beobarbtet. Aber selbst nicbt- 

iumatisehe Cycliüs kann eine denirtige traurige Folge haben. So ist 

gewissem Sinne jeder phthisiBche Angapfel Gefahr drohend^ wenn 

Byclitis in ihm noch besteht oder aueb von neuem angefacht wird ; 

Blegentlich hat auch das Tragen küustlicl»er Augen eine neue Pyelitis 

ranlasst und somit den Auagangspunkt einer sympathiBchpu Atleetion 

pbildet. Am wenigsten gross ist die Gefahr — wenngleich nicht vidl- 

^mnicn ausges<"h lösten — bei den plithisiscben Augen, die in Folge 

der Panophthalmitis zu Grunde gegangen sind. Ob auch ohne Cyclitis 

ae eigentliche syrapathische Affection eingeleitet werden kann, ist 

reifelhaft. Mehr nervoae Störungen des zweiten Auges — Gereiztheit, 

Inen, Unfähigkeit zu arbeiten — treten allerdings bei schwereren 

Bitigen AiigenalTectioui'n anch ohne Cyclitis auf. Selbst nach Herans- 

ae des primär erkrankten Auges w^irden sie in einzelnen Fällen 

In e 11 e n , Mooren^ Brecht) durch Reizung der in der AugoiihÖhle 

legenden Trigeminusfasern in Folge Tragens eines künstlichen Auges 

irorgebracht. — 

Sieber als sympathisch aufzufasKen sind vor Allem die Affectionen, 

eiche einige Zeit nach einer Verletzung und folgender ( Pyelitis das 

lldere, bislang gesunde Auge — und zwar iu der gewöhnlichen charak- 

ristischen Form ergreifen. Meist verstreichen vier bis acht Wochen, 

das zweite Auge erkrankt; aber auch bereits nach II Tagen bat 

in eine sympathische Erkrankung beobachtet. In Ausnabmerällen 

krankte sogar noch «ach 15 bis 20 Jahren, besonders wenn Fremd- 

^rper in dem Auge zurückgeblieben waren, das bis dahin gesunde Auge. 

er geben meist Orts Veränderungen Anlass zu fnacbcn Heizungen. 

agcgen ist es bei nicht-traumatiscbcn Cyclitcn, denen später eine Affec- 

bn des anderen Auges folgt, oft schwer festzustellen, dass wirklich eine 
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sympatliische Erkraukurifr mu\ nirht vielleicht eine von der Erttterkrmn* 
kung ganz unabliiiiigige Affeetion des zweiten Auges vorliegt. Falls die 
Heniiisnahme des erötaffichleii Auges dt\ä Leiden des zweiten Auges 
Büfort liölje, wäre der Znsaiumenlumg wolil erwiesen. Doch ist der 
gegeHtheiiige ErfüSg uicht beweiükrüftig, da wir wissen, daas aucli un- 
zweifelhaft sympathische Affottioiien, wenn sie einmal einen gewisi^en 
(irad erreicht haben, sich durch Eaucieatiun des ersterkrankten Auge« 
nicht immer heilen lassen. Man wird hei der Beurtlteilung dieser Fmge 
besonderes Gewicht auf die Form der seeundären Erkrankung legen 
müssen. Entspricht dieselbe iler am häufigsten vorkrunmenden syni- 
patbischen Affection (der Iridocyclitis), so wächst die Wahrscheinlichkeit 
eines Connexes. 

Die a y ra p a t h i s c h e l r i d n c y c 1 i t i s entwickelt sich in der Kegel 
sclileichend und chronisch, so dass der Beginn selbst unter sorgfäUiger 
Ueberwachnng übersehen werden kann. Die hantig aufgestellte Be- 
hauptung , dass ein 1 1 i u a u ^ r ii c k e n des N a b e p u n k t e s als eiste 
Erscheinung auftrete und dun entzündliclien Processen voranginge, trifil 
nach meinen Bet»haehtniigcn durchaus nicht immer zu. Auch eine in- 
tensivere perieorneale RÖtbe kann fehlen; meist allerdings sieht man 
die Coujunctivalgefässe hier und da etwas mehr gefüllt. Da aber die« 
auch <dme sympathische AöVetion bei längerem Zimmeraufenthalt nnd 
Kranksein des anderen Auges vorkommt, so ist diese geringe Injertion 
nicht beweisend : sie sollte aber immer vorsiclitig machen und Aula«4^| 
geben zur Atri>pinisiruiig und genauen Untersuchung des zweiten Auges. 
Trotzdem die Pupille nämlich gut reagirte und nicht verengt w^ar, auch 
die Iris normal erschien, können sich jetzt nach der Atropinisirung schon 
kleinere hintere Synechien zeigen. Mir ist in Fällen, bei denen untei 
meinen Augen die synijiathische Atfection entstand, sogar bisweilen zi 
dieser Zeit eine ungewöhnlich lebhafte Heactiini der Pupille auf Licht* 
und Schatten aufgefallen. — Die Augenspiegelunterauchnng zeigt meist 
frühzeitig eine gewisse Hyperämie der Papilla optica; doch ist bei der 
grossen physiologischen Breite der Blntfiille in der Papille nur bei 
eclatanterem Aufltreten eine sicher© Diagnose zu stellen. In einxelnei 
Fällen tiuden sich als erstes Symptom der sympathischen Aßcction kleine 
umschriebene Glaskrirpertriibungen. Weder spontane Schmerzen, auch 
Schmerzen auf Druck sind in diesem Stadium vorhanden. Hat die 
Affection unbemerkt einige Zeit bestunden, so kommen ausgedehntere Ver- 
kleljungen der Iris mit der Linsenkapsel zustande, die Iris verfärbt sich, 
die Pupille wird eng. Jetzt ist auch pericorneale Injection vorhanden ; — 
es treten Schmerzen auf, wenn man bestimmte Tbeile des Corp. ciliare 
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betastet, BaUl bildet sich eine Piipillurmerabran, der Glaskörper wird 
diffus getrübt. Im weiteren Verlauf wird iVie vordere Kammer eng 5 nur 
die Peripherie der Ins i^t durch 8eb warten, die wich zwischen ihr und 
(\)rp. ciliare bilden, nath lunten ge^eii den Ziliarkörper gezu^en. Die 
Ct»rnea IM leielit getrübt. Der Bulbus wird weieb. Alle diese Ver- 
anden uijijreü können sieh nbnc crhebliebe Seh merzen üder stärkere Knt- 
ziindiifig»er8chetn«ngen abspielen, so tlast* nianehe P:itienten — fjesunders 
bei Kindern beobaebtet man dies — erst in Folge der nachweisbaren 
Sihseliwiiche zum Arzt gefnhrt werden. Seltener ist daa Auftreten der 
Entzündung in sehr acuter Fürm mit heftigen Helmierzen, starker Lieht- 
seheu und Injection. AMmÜlig wird auch die Linse trüb nnd kataraktög, 
indem sie gleirhz*'itig seiirumpft und 8ifh abplattet. Der Proeefts kann 
so viele Monate lang rortbestehen, bis sieh in dem atark erweichten und 
verkleinerten Bulbns schliesslich Netzhautablösung und damit unheilbare 
Fa'blindniig beransges teilt bat* In anderen selteneren Fallen hört end- 
lich die Entzündung auf; der Jiulbus erholt sieh wieder und gewinnt 
eine bessere Spannung, 

Therapie. Nur in den ersten Stadien der Erkrankung, wo es 
noch nicht zu sehr festen und sehr ausgedehnten hinteren Synechien 
gekonnucn ist^ auch die Consistenz des Bulbus nicht zu sehr gelitten 
hat, ist bisweilen eine volle Wiederberatellung nnd Heilung zu erreichen. 
Die Behandlung soll mit der Enucleation des priuKir erkrankten Augei», 
falls ilasaelbe bereits erblindet ist, beginnen. Schwieriger wird die 
Fragte, wenn dasselbe noch Sehvermögen besitzt. Mier würde der Grad 
dieses SehvermtVgens nnd die etwaige Aussicht auf Erhaltung oder 
Ilebnng desselben in Betracht koninicn, Ist das Erhalten eines einiger- 
maassen ausreichenden Sehvermögens zu erwarten , so darf das Ange 
nicht euncleirt werden, da die Euucleiititui die bereits ausgesprochene 
Entzündung des syrapatbiseh erkrankten Auges durchaus nicht immer 
heilt. Meist allerdings sieht man nach der Enucleation in diesem ersten 
Stadium sofort eine gewisse Üesserung eintreten. Doch ist diese nicht 
selten trügerisch j der Process exacerbirt nach einigen Tagen wieder 
nnd führt schüesslicfi deeh zu einem deletären Ende* Es ist verstandlich} 
dass ein einmal erkranktes Organ zu Grunde gehen kann, selbst wenn 
wir die ursprüngliche Ursache des Leidens entfernen ; aber andererseits 
wird die FZntfernung immerhin in soweit einen günstigen Einfluss anf 
die Ileiluugsbedinguugen äussern, als das Auge vor neuen Schädigungen 
gesichert bleibt. Neben der Enucleation ist in diesem Stadium der 
»ympathiscbcn AtJection eine encrgi^clie Scbmierkur am Plat/^e, Oertitch 
ist Atropin anzuwenden, eventueU Biulegeb Dabei absoltiiea Abhalten 
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dm Lichtes. Vor operativen EiugrriH'eii (Indectomie) hüte msn «i« 
in der Regel vcrscblimmeni sie die Krankheit. Besteht der Proci 
bereits laiigere Zeit und ist m zu ausgedehnten hinteren Synechi 
AbUtiehimg der vorderen Kammer, diffuser G!askürpertrübung und We 
heit des Bulbus (Hy|>otönie) bei fast aufgehobenem Sehvennogen pt- 
kommen, so ist Atropiii überllüssig, öfter sogar schädlich und selbst di 
Scbniierkitr nutzlos. Mau beobaebtet dann ein abwarteude?» Verhaltcj 
indem man die Allgemeinconatitntion mögliehst zu heben ^ucht; vor 
Allem vermeide mau aiieli jetzt einen früzeitigen operativen Eingriff. 
Bisweilen musa man viele Monate bis Jahre verstreichen lassen, ehe 
eine Operation mit Aussieht auf Erfolg versuchen darf. In der 3^ 
geht allerdings durch Netzhautablösung das Sehvermögen häufig 
rettbar verloren, ohne dass wir m bindern können. 

Hat schliesslich jede entzündliche Erscheinung aufgehört und ist 
noch ein einigermaassen genügender Lichtschein vorhanden (man Rcheue 
seihst uniöchriebena Gesichts Jelddefecte nicht), so kann man die Linsen- 
extraction mit gleichzeitiger Iridectomie nach der oben beschriebeneu 
WenzcPschen Methode ansführen — ein Verfahren, das für diese 
Fälle V. Graefe emplohien hat. Ucbrigens zeigt sich nicht immer die 
Linse hierbei getrübt, bisweiten handelt es eich nur um Kapselstiiar. 
Man darf den Schnitt nicht zu peripher führen , um nicht zu viel %'ou 
dem vcrtiiissigten Glaskörper zu verlieren. Oefter verlegt sieb die ge- 
machte Pupillenüffaung wieder und man muss von neuem iridectomircn 
oder auch iridotomiren. IJoeb gelingt es scbliesalich in einzelnen Fällen^ 
ein massiges 8eben zu schaffen. — Critchett hat empfohlen, nur die 
Linse zu discidireu und zwar, da dieselbe meist mit einer dicken Pupillar- 
membran bedeckt, auch häufig getrübt und membranartig geschrumpfl 
ist, sich mittelst zweier Diseissionsnadeln (BowmanVsehe Operation) 
allmälig in verschiedenen Sitzungen ein centrales Loch zu bohre«. In 
einigen Fällen hatte er einen befriedigenden Erfolg, Im Ganzen i«t 
aber die Prognose für die vorgeschrittenen Formen der sympathischen 
Iridocyclitis eine durchaus schlechte. 

Weniger ungünstig verlaufen die Falle, bei denen die sympathische 
Affectioii in der Form von Iritis serosa allein oder mit umschrieben 
Glaskörpertrübungen auftritt. Hier wird Öfter Heilung beobachtet, Do« 
tritt auch zu diesen Affectionen bisweilen nach einiger Zeit IridoeycUi 
und richtet das Auge zu Grunde. — 

Als sympathische Neurose ist von Douders ein Syin 
tomencomplex beschrieben worden, der in Mangel an Ausdauer, Licht- 
scheu, Reizbarkelt des zweiten Auges und Blepharospasmus besteht. 
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Kommt verhUltnissraässig selten zur Beobac!itimg;, fülirt nie zu orgja- 
Miiichf^D Erk ran klingen und wird dureli die Enneleation deg primär 
fcrkrankten Au^es meist sicher £;elii>ben, 

■ W«Min ferner Aml»lyopie mit eoiicentrisclier (iesiclitHteldeiiieiiguiig, 
■Erkrankungen des Seimerven, der Ketinfi, Choroidea und Cornea^ wetclie 
btme j^leiebzeitige oder fol^rende Iritis einh ergingen, «lä sympatliiaehe 
■Äffectionen beHchriebeii wordeu ßind^ sti vermisst man doeli liäulig den 
besicherten Beweis eines wirklieh sympathischen ZnsammenhiingeH. 

I Bezüglich der U e b e r t r a g u n g der E n t z ii n d u n g von eine ni 
HLnge auf das aridere gehen die Ansichten a^iseinander. Sehr wahr- 
Keheiritich ist es, dass die erkrankten Ciliarnerven des primür verletzten 
^nges reflektorisch einen Einduss auf die Gefasae des anderen Auges 
■iben lind hierdurch entzünd liehe Vorgänge ^veranlassen. Die Versuche 
HFon Mooren und !{nmpf haben gezeigt, dass Heizungen der Irisnerven 
■[nes Auges zuerst einen Oenisskrampf und dann eine Eyperamio am 
Btideren Auge herbei fiiliren. Die Atfectitm der OiHarnerven int aber in 
fcerscliiedenen Füllen anatmaisch erwiesen, Sq habe ich und später Go 1 d- 
■ieher Zelleninfiltrationen zwischen den Fibrillen gesehen, Ththoff 
Bat eine spindein>rniige Anschwelhnig der Nervenfaser beschrieben, 
Htjres ebenfrills Gestaltsveriiudernngen und Veimehning der intcr- 
■brillaren Kerne. — Auch die fast ausnahmslos bestehende Schmerzhaf- 
Bgkeit der Ciliargegend anf Ornek spricht für ilir Ergritfensein. Weiter 
BnLsteheu gerade am hiinfigsteö sympathische Aftectioueu, wenn durch 
HLuiösnng des Cor|). ciliare von der Sclera und Verschiebung desselben 
Hder durch Fremdkörper eine danennle Keiznng anf dieCiliarnerven geiibt 
^rird. Diese Theorie einer durch die Nerven vermittelten Uebertragung 
idirde auch die oben erwähnten Fälle erklären, wo die Reizung der 
fcrbitalhühle resp. der in ihr liegenden Trigeminnsfasern Störungen des 
Bnderen Auges hervorrief, Dass bisweilen pathologische Verandernngen 
■er CiUamerven fehlen, kann nicht eutscheidend sein, da anch sonst 
BincHuneUe NervcnstÜrungen ohne diese Befunde vorkommen. 

■ Von anderer Seite ist eine d i r e c t e U e b e r I e i t ii n g der Ent- 
Bundung von einem Ange zum andern durch den Sehnerv bezie- 
BenÜlch durch die Sehnervenscheide angenommen worden (Knies) und 

^war infet^tiöser Natnr, dn man im Sehnervenscheidenranm znm Theil 
Mikrococcen nachgewiesen hat (Sn eilen, Leber). Es ist nicht abzn- 
lehnen, dass in gewissen F.allen anf diese Welse eine directe Ueber- 
trjignug statttinden kann. Auch hat De nt seh mann durch lujection 
von Filzen (Staphyloeoceus pyogcnes) und ebenso von (Votunol in den 
.Bulbofl eiues Kaninchens eine atarke^ dnrch den Opticus und seine 
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Scheiden fortgeleitete Eiitzüiidim^ des anderen Auges experimentt^ll be 
wirkt; in einem sympathisch erkrankten Auge konnte man Staphvlticoeei 
albus nachweisen, Soll die syinpafhisclie Ophtlialoiie auf diedem exper 
mentell <jfe;?eigten Wege zu Stande koninieiK so mnss sie zuerst äI.h Xeur 
Retinitis auftreten. Aber ^-^rade für den T>1>uh der Afieetion: die cba* 
raeterifitisi-he IridiH'velitis erhalten wir keine berriedi^ende Krkliiningij 
Dum letzterer aber uirht immer eine ansgepriigte Sehiiervenaireetioa 
vorausgeht ( — auf eine Rogenaunt«^ Hyperämie ist nicht viel Gewkh 
ÄU lep^cn^ da sie sieh, abg^eseheu von der rusieherheit Ihrer l>ia^'no»i* 
aueli sonst bei schweren h>krankungen des anderen Aug'es geleireutlieJl 
irntlrt — ), habe ieh in Fällen sympathischer Ophthalmie, deren Eot- 
stehnn^ ich verfidgen konnte^ sicher constatirt Noch weniger kann die 
erwähnte Art der Uebertrag^ung als Reo^el gelten , wenn man bedenkt, | 
dass gerade in den Fällen exquisitester und acuteater infectioser Eiit- 
ziuidnng, wie wir sie in manchen Formen der eitrigen Choroiditis hahen^l 
die synipiithisehc Krkrankun;;' ausblrilit, trotzdem man nnatomiscli umt- 
gepragte Opticnsatrcctionen in dem primär erkraukten Auge tindet, DieJ 
Erilihrung aber bat geradezu ergeben, dass die eitrige (•horoiditis und 
Pauoplithalmitis keine sympathische Afieetion hervornift : die phtbisischenl 
Stümpfe, welche naeb ihr zurückbleiben, haben im t!egen»atjE tu den] 
in anderer Form phthisiscb gewordenen Augen am wenig^steii Keigimg',] 
Hpiiter eine sympathisehe Affeetlon zu vcranhissen; wie ich meine^ wöhll 
in F<»lgc der eing;etretenen Destruction der filiarncrven. Auch der Ein- 
wand trifl't nicht zu , dass bei schleichender Iridocyclilia gerade dioi 
wiederholte und fortgesetzte l'el»ertragnng der infeetirmeu Mas;*e diel 
Entzündtuig hervorrnfe. Die eitrigen tlioroiditen pdegen sieh ebenfaiuj 
sechs bis acht Wochen lang im Eiterstadium zn betinden; gelbst wenn 
nur eine wiederl^dte und dauernde rebertragnng die sympathische 
Affcction bewirken sollte, so würde diese Zeit sicher ausreichen, da wir! 
ja bekanntlich sympathische Ophthalmien oft in einer viel kürzeren Zeit- 
spanne entstehen sehen. Aucli erklart diese Theorie nicht die klinisch I 
allgemeiu anerkannte besondere Gefährlichkeit der Verletzungen de^j 
Corp. ciliare. 

Die Prophylaxe der sympathischen Affection ist besondiT«! 
wichtig^ bietet aber oft Aulass zu den schwersten und verantwortlirhstonl 
l'eberleguugeu — : sie besteht iu der mijglichHt friib/.citigen Ennclealimi] 
(respective Neurotomia optico-eiliaris) des gefahrbringenden Augapfel»,| 
Allerdings haben ich und Arnlere sogar trotz und naeh der rieransnabnie] 
nocli sympathiHi'lieOphllialmien entstellen sehen — in einem von Nettie» 
ship niitgethetlten Falle sogar noch 25 Tage danach — y doch 8Iq4 
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diese Fälle ausserordentlich selten und wtihl inifdno bi-reit^ eingetretene, 
aller noch latente lleberlraganig ziiriickziirdliron. 

I.st (iits primär erkruiiktc An^v orbHiidet u\u\ plitliisiseh, so wird 
die Ilerauanahme kaum l>edenklieli ersclieinen, dodi eiitsehlicssen sich 
manche Patienten nnr schwer dazu. Allerdirip hat selbst ein Augen* 
ötimipr nuch einen gewißsen Werth fiir das Tni^eu eines kiinstlirlien 
Auges, das durch ihn hesser he weglieh ist; aiieh leidet bei Kindern 
dnreh die Enncleation die Eutwickliing der betreffenden Gesiclitshülfte, 
indem die Chidtal höhle kleiner wird als die der anderen Seite, Weiter 
sehen wir ja genügend liänfig, dass phthiaisehe Augiijifel zeitlebens in 
der Angenhöhle verbleiben, ohne zu sympathischer Affection Anlass zn 
geben. 

Tnter allen ['mstiinden aber wird man einen phthisisclieu Augapfel 
oder ein erblindetes Auge entfernen müssen, wenn ein Fremdkr»rper 
sich darin liefindet. Dasselbe gilt, wenn ein phthialscher oder ein schwer 
verletzter Augapfel mit geringem Sehvermögen auf Druck Hinger an- 
haltentie, cyelitisehe Schmerzhaftigkeit zeigt. Der eyelitisehe Schmerz, 
bei dem die Kranken beim BetaHten des Corp. ciliare lebhaft zuriick- 
zueken, hi ein sicheres Zeichen dr<drender Cefahr. Allerdings kann 
er sieh bisweilen, oline dass eine sympathische Affectiou eintritt, wieder 
verlieren und andererseits sind einige F'ällc beobachtet worden (Cohn, 
Mooren), wo, ohne dasB derartige cyelitische Schmerzen vorhanden 
waren, dennoch eine syrapathisclie Aflectiou eintrat» ^ 

Augapfel, die sehr ausgedehnte V^crletzuugen mit Glaskörper- und 
Linseuanstritt, Netzhantablüsnngen etc. erlitten haben, wird man am 
besten sofort nach der Verletzung Ii erausnehmen. 

Schwieriger ist die Frage, wenn bei geringeren Verletzungen uurh 
ein einigennaasaen geniigemles Sehvermögen zu erw^arten ist» Hier 
wird vor Allem die Entfernung etwa eingedrungener Frcmtlkürper zu 
verRUchen sein, llei Eisensplittern im Aiigeninnern leistet der Elektro* 
niagnet öfter treffliche Dienste; sonst müssen Pincetten und krumme 
Btnmpfe Häkchen in Anwendung kommen. Wird der Fremdkörper ent- 
fernt, so kann man unter beständiger, sorgsamster Beobaclitung des 
Kranken — besonders nmss derselbe lange im dunklen Zimmer gehalten 
werden — die Weiterentwicklung des ncilungsprocesHes abwarten. 
Gelingt die Entfernung nicht, so ist die Euucleation immer das Sicherste. 
Aber auch ohne dasa Fremdkörper im Augapfel verweilen, sehen wir 
ler sympathische Affectionen bald nach der Verletzung ausbrechen. 
esonders gefährlich sind, w4e erwähnt, die Verletzungen, welche in 
Gegend des Corp, ciliare fallen. 
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Treten überhaupt bei verletzten Angon cyclitische Sebiuerzer^ die 

amierer Theraiiie (Blntegel, Quecksilber) uieht schnell weichen, auf, so 
ist immer die pjniieleatiini ev. Neiiroloinia optico-ciliaris anziirsilien 
selbst wenn iukIi Sehvermügen vorhamlen ist. 

RiiUL*leatio, Exeiiterati« biilbi. 

Die E luu' 1 e a t i n ist seit B o n n e t an Stelle der früher ubtieheaj 
Exatirpation getreten. Während bei letzterer der Augapfel mil 

den anliaftenilen Theil4-n, Mn^kt^lHtiimpfeii etc. mittelst eines MeSvsertI 
ans^ der ürbita herausgesrhiiitten wird, löst man bei der Enucleationl 
sorj^'faltig die Sehnen an der Sclera und schält den Bulbus ans der 
Tenon'srben KapseK Man beginnt die Operation, indem man votl 
dem K» extern us oder intenins eine Conjunctivftlfalte etwa 3 mm vooij 
Cornealrande entfernt aufhebt nnd mit der gebogenen Scheere ein 
schneidet. Alsdann löst man nach dem Aecpiator hin die Conjunetiva 
grösserer Ansdelinung vom Bulbus ab. Darauf wird die Sehne des Mu^kdai 
auf den Schiel haken genommen und von der Sclera abgetrennt, lodeml 
man at^^dann nach oben oder unten mit dem Schielhaken geht, spannt] 
man die Cimjinictiva nnd schneidet mit der Scheere in Furtnetznug de«1 
ersten Oenjnmtivalschnittes dieselbe wieder concentrisch zur Hornbaut| 
ein; darauf fasHt nnd trennt man die entsprechende Sehne. In derselben 
Weise \mi man sämmtliehe Reeti nach einander ab ; die Conjuuctival wunde ' 
ist kreisförmig mul parallel der Hünihautperipherie, Um den Bulbus aoA 
der Orbita zn Inxiren und den Sehnerven anzuspannen, fasst man de 
Sehnenrest des Heet, extern., wenn man (beispielsweise am linken Auge)] 
vor dem Patii'iiten sitzend operirt^ oder des IL intern., wenn mau hiuterJ 
ilnn sitzt, mit einer starken Pincette oder einem Doppellmkchen 
man rausa recht tief und audi das unter liegende Scleralgt^webe mitfassen^ 
um ein Aunrcisscn zu vermeiden — , zielit den Augapfel kräOig hervopl 
und geht an derselben Seite mit einer etwas grösseren, halbgekrummti^n 
Scheere ein, sehieljt sie längs der Sclera nach hinten und durchschneide 
den Sehnerv, Die stärkere Blutung und freiere Beweglichkeit des Bnlbu^l 
zeigt uns, dass der Sehnerv durchtrennt ist. 

Operirt man ohne (^hloroforni, s(j kann man constatiren, daas bei 
der schjit^llen Sehnerveiidurclischneidungj entgegen früheren Angaben^ 
keine Lichtersclicinungen wahrgenommen werden; wohl aber rea 
nach der Heilung der in der Orbita lagernde Sehnervensturopf i] 
vielen Füllen mit Phottipsien , wenn man ihn kräftig stösst, zerrt odi 
eleetriscli reiÄt, — Der Bulbus wird jetzt noch stärker hervorgezogen 
nm auch die Sehnen der Obliqui zu durchschneiden. Bisweilen geht 
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man mit der gekriinimten Schcere nicht tief genug iiÄch hinten und 
schneidet dann einen Theil der dem Sehnerv benachbarten Sclera ab, 
80 dass der Bidijits gefens^tert wird. Will man ein grösseres Stück Seh- 
nerv am Aii^e lassen, so mu8S man eutt^prceliend tief mit der Sclieere 
in die Orhita dringen. Nachträglich den Opticus in dora blutenden Fett- 
gewebe 2« finden niid heraneznziehen, ist oft schwer. 

Die Bhitnng steht meist sehr schnell* Nachdem mau mit kalter 
Borsaarelösung die Orbita ausgespült hat, legt man auf die geschlossenen 
Lider einen festen antisepti sehen Drnck verband an. Ein Znniihcn der 
Oonjunctival wunde oder ein Ausfüllen der Urbifa mit einem i[i Borlint 
gesteckten Wattetampon ist in ilcr Regel bei der Euucleation nicht 
nÖthig, eher hei der Ex^tirpation. In vier bis iTnif Tagen ist die Heilung 
volleudct. Die Opi^ration ist fast vollkommen nngetahrlich, nur sehr 
vereinzelte Fälle — zumeist wenn im Stadium beginnender oder ausge- 
sprochener PaTHiphtlialmitis enueleirt wurde — sind bekannt geworden, 
bei dcuen ein l et ha 1er Ausgang (durch Meningitis etc.) erfolgt ist. 

Um letztere Gefahr zu vermeiden und weiter einen besseren Stumpf 
zu erhalten , empfieblt A 1 f r. G r a e f e neuerdiugs die E x e n t e r a 1 1 o 
bulbi. Man trennt die Peripherie der Cornea am Sclenillimbn» und 
entleert mittelst Einfahrens eines flachen Lötfeig zwischen Uvea und 
Sclera den ganzen Augen-Iolralt; die vordere 8cleralwunde wird durch 
Nahte geacblössen. Die uachfolgenden Eiitztindungseracheinungen pflegen 
heftiger nnd länger dauernde zu sein, als nach der Entudeation. 



^ 



Nenrotoniia iiptieo-ciliari»«* 

An Stelle der Eutfernung des Auges Imt man versucht, nur die 
Bribnen, auf welchen die Uehertraguug der »jnnpathischen Ophthalmie 
auf dan andere Auge erfolgt, ungangbar zu macheui indem man die 
C^iliarnerven und den Opticus durchschnitt. Schon A. v. Graefe 
hatte vorgeschlagen j die Oiliarnerven, welclie der Stelle der cycl »tischen 
Sclnnerzhaftigkeit entaprecheu, mit der Scbeere 7M trennen. Methodisch ist 
dieser Gedanke erst durch Seh öl er verfolgt worden, der bei der 
Neurotomia optico- cili aris den Sehnen^ und die um Üin lu^reiu- 
tretenden Ciliamerven durchschnitt. Etwaig früher waren von Bou- 
cheron an Thicren iihnliche Ver*«uehe angestellt worden. 

Da« Verfahren der Neurotomia optico • ciliaris ist in folgender 
Weise auszuführen. Mau incidirt die Conjunctiva etwas vor dem 
Sebuenansatz des KvcU internns, circa 4 mm von dem ITornhautrande 
entfernt^ und en^^eitert den Schnitt parallel der Conieaperiphene nach 
oben und nuten. Alsdann nimmt man, wie bei ätiv Schiel Operation, die 
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Sympathische Augüttleideu. 

Sehue des Muskek auf den Schiclhaken luid legt durch ihren peripheren 
Tiieil einen Faden, womit man den Mn^kel nach der darauf fol- 
genden Trennnng der Sehne festhält und nasenwärta vom Bnlhn^ 
abzieht. Letzterer wird nunmehr stark temporal wärts gerollt. Mit 
euier etwas grösseren Scheere geht man längs der Sclera in die Tiefe 
bis jenseits des Sehnerveneintrittes und dnrchechneidet den Sehnerv In 
der Weise, dana ein Theil desHelben noch am Bulbus bleibt. Alsdann 
sucht man, indem man den Bulbus mittelst eines scharfen Häkchen^ 
welches in die blosagelegte 8clera eingesetzt wird, möglichst stark 
nach aussen zieht und dabei die äussere Iläifte desselben gleichzeitig 
mit einer Pincette nach hinten drückt, den hinteren Pol des Dulbiui 
durch die über dem R» internus gelegene Conjunctivalwnnde hen'or zti 
ziehen und sich zu Gesicht zu bringen. 

CMau dreht den Bulbus also eigentlich um. Liegt der Sehnerven- 
eintritt vor, ao resecirt man das an dem Bulbus haften gebliebene Stück 
des Opticus — eigentlich Neurectomia - — und säubert den angrenzen- 
den Tkeil der Sclera in der Ausdehnung von etwa einem Centimeter durch 
Scheerenschnitte , welche die Reste der Ciliarnerven treffen. Darauf 
wird der Bulbus wieder reponirt und der R. internus an seinen Sehnen* 
stumpf angenäht; auch die Cunjuucfivalwunde vereinigt man durch Nj4liL_ 
Während der Heilungsperiode wird ein Druckverband angelegt. 

Durch starke Blutungen ist zuweilen ein Heraustreiben des ßulbag 
aus der Orbita bewirkt worden. Doch lässt sich dies ziemlich sicher ver- 
meiden, wenn man nach Durchschneidung des Opticus nicht sofort den 
Bulbus umkehrt, sondern erst das Auge schllesst und durch festen 
Druck mit in kaltes Wasser getauchten Schwämmen die retrobulbäre 
Blutung stillt. Das ncrumdrehen des Bulbus ist bei phthisidchen Augen 
leicht, achwerer bei Augen von normaler Grösse oder bei Staphylomen. 
Hier muss einmal die Conjunctivaloffnung verhältui.ssmässig gross sein 
und dann mit grösserer Ivraft der Bulbus herumgedreht werden. Um 
letzteres zu erleichtern, kann man noch die M. obiiqui ablösen (Schweig- 
ger). Beim Eingehen von der Auasenseite, naeh Ablösung dea R. eitern., 
ist die Drehung des Bulbus wwA Opticusresection schwieriger. Man hat 
allerdings den Vortbcil, daas im Falle die Wiederannäherung der ge- 
lösten Sehne nicht gut gelingt, der entstehende Strabismus (nach loneh) 
weniger stört, als das divergirende Schielen nach nicht gelungener Au- 
heiluug der Internussehne. 

Ohne die durch Umdrehung ermöglichte lospection des Sehnenr^i- 
eintrittes ist das Verfahren unsicher, ebenso ohne Keseetioii des Sdi- 
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nerven und etitsprecliende ausgiebige Lageveränderung dea Bulbus, zu- 
mal aiiatouiisfhc Uutersiidmugen van Krause gezeigt liabe»j dass von 
den centralen Enden der durchschnittenen Ciliamerven neue Aeste später 
wieder in deu Bulbus bineiu wachsen kiiutieu. Dies mua« ebenso wie eine 
directe Wiedervereinigung der Stümpfe miiglichat vermieden werden. 
Als Zeichen der Dnrcbsclineidang der Ciliarnerven dient uns die ein- 
tretende Gerühllüsigkeit der Cornea. Die Conjunctiva , welche nicht 
von Ciliarnerven versorgt wird^ behält ihre Emplindiiug; aber auch auf 
dem eigentliclien Flornhautgebiet kann dieselbe partiell bestehen bleiben 
oder wieder eintreten, wenn, wie nicht selten bei phthisischen oder ent- 
ziindoten Augen , Conjunctivalgefiisse auf die Cornea übergehen oder 
wenn Conjnoctivalnerven in letztere Li nein wachsen. 

Die Nenrotomia optlcociliaria bietet nicht dieselbe prophylaktische 
Sicberlicit wie die EMUcleation. Selbst wenn durdi die Kcrteetion eine 
Wiederverwachsnng der Nerven vermieden wird, so ist es möglich, dass 
bei von der Norm abweichendem Verlauf der Cilianierven einzelne Aeste, 
die — wie es constatirt — vielleicht weiter vorn sich in die Sclera 
senken, undurchschnitten bleiben. Bisweilen treten oachträglich selbst 
wieder neue cyclitische Sclimerzen ein, wie ich es in einem Falle ge- 
sehen, wo allerdings keine SchnervenreHection gemacht war, aber die 
sofortige Ilornhnntanasthesie die Dnrcbschneidung der Ciliarnerven er- 
wiesen hatte, Eü wird in solchen Fallen dann noch nachtniglicb 
enucleirt werden müssen* Leb e r hat trotz der Neiirotomia optico-eiliaris 
einmal das Anftreten einer syrapaüiischen AJTection beobachtet, 

Andererseits bat es jedoch in manchen Fällen Vortheile, ein wenn 
auch blindes Auge dem Patienten zu erhalten. Man wird an Stelle der 
Enucleation die Neurotomia optico-ciliaris immer ausführen dürfen, wenn 
es sich um Augen liandelt, die erfahrungageniäss nicht besonders gefahr- 
drohend Bind, aber doch gelegentlich zu sympÄthisehen Leiden führen 
können. So bei plithißisrhen Augen, die nicht in Folge von Trauma 
erblindet nind oder bei denen die Phthisis erst nach vorangegangener 
Panopbtlialmitis eingetreten ist ; ferner anrh bei Verletzungen ohne Zurück- 
bleiben eines Fremdkörpers etc. Auch in den Füllen, bei welchen die 
Patienten sich absolut der Knneleation widersetzen, wird man dieses, ia 
der Regel genügende AuskiinCtsmittel ergreifen. 



Einsetzen <*ineH kiinstlichen An^es. Prothesis oi-ularis. 

Nach der Exstirpation oder Enucleation des Augapfels oder bei 
Phtliisis buibi sucht man durch Einlegen eines künstlichen Augea (in 
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Gestalt eiiH'r dem erlialteiien Auge eiitsprecbend bemalteD, emuiUIrt« 
PorzellanseliaaU', Figur 148) den Verlust kosraetiseh anszagleichen. Di 
künstlielie Auge bietet weiter den Vortheil, da«« dl 
Lider besser beweglioh werden. Gewöbnlicli l^ag 
oliiie dasselbe das obere Lid leicht herab, il* ile 
Levator palpebr; eiiperior die ausreichende l'titei 
läge fehlt, auf der er tlas Lid nach hinten zieh 
lind so hebt. Auch wird durch das Tragen eines künstlichen Au^ea «?infl 
Verklelnenm«^ der Orbitalhoble vorgebeugt, was besonders in Bftraeli 
köinint, wenn es sieh iini Kinder handelt. Sind dieselben zu jung^ al 
dass man ilmeu Schaalen von l^orzellau anvertrauen könnte, so benui 
man mit Vortlieil Sclmalen von Celloidin (Nie den). 

Man darf das kiini^tlicbe Auge erst einsetzen, wenn die Conjnnetivi 
und der Stumpf reizlos sind; nie, wenn ein etwa vorhaudenea [>bthis 
sehes Auge auf Druck noch emplindlich iüt. Nach der Enucleaüon, be 
der die Sdmen der Muskeln an den Narbenstiimpf anwachsen^ m^ch 
das eingesetzte künstliche Auge ganz ausreichende Bewegungen, noc 
besaere, wenn der Bulbusj selbst in verkleinertem Zustande, crhadt« 
geblieben ist. Es ist alsdann bisweilen schwer, das künstliche xVuge all 
Kolches zu erkennen. Allerdings wird es bei excessivcn lihckricbtunge 
immer etwas zurückbleiben; auch haften gelegentlich kleine SeUleim* 
fäsei'dien auf der Oornea, die bei einem sehenden Auge, da sie sturen, 
durch Lidachlag sofort entfenit werden. 

Bisweilen hat die Einsetzung eines künstlichen Auges Schwierig- 
keiten, wenn nach Exstirpationen oder malignen Conjunctivalaffectio,: 
der Bindehiiiitsack sehr geschrnmpft ist. Man muss dann cntw 
sehr kleine und besonders gearbeitete Stücke verwenden oder «fvi 
durch 'Implantation von Kauinchenschleirahaut das Terrain jta vcr- 
grossem suchen. 

Das Einsetzen der Porzeilanachaale geschieht so, daaa man manC 
das obere Lid etwas abzieht und danmter die Schaale schiebt, alsdann 
durch Abziehen des unteren Lides auch den unteren Rjind in die Orbi* 
tÄlliidile gleiten lässt. Sie darf keine Schmerzen veniraachen, vor allem 
also nicht zu gross sein. Zum 11 erausnehmen wird eine etwas um- 
gebogene Haarnadel nach dem Abziehen des unteren Lides unter den 
unteren Rand des künstlichen Auges geschoben. Während der Nacht 
ist das Auge immer aus der Augeuhöhle z« entfernen. 
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3. Choroiditis suppurativa. Panophthalmitis. 

Die AfTectioneii (kr Choroidea treten entweder obue erhebliche 
Exsudatioii und Eiterbildung auf und zeigen sieh dann vorzugsweise 
bei der Aug-eiiBpiegeluntersuchung diircii Gewebsveriinderungeu (Formen, 
die als Choroiditia disseminata, Chorio-ReÜnitis etc. bereits ibre Be- 
Bchreibung gefunden haben), oder sie veranlassen mehr oder weniger aus- 
gedehnte Exsndationen^ die unter stark entznudlichen Erscheinungen 
in Netzbaut und Glaskörper übersctzee. Der Process ergreift alsdann 
meist auch die Regenbogonbaut, wenn er aicbt, wie biiiUig, von einer 
Entzündung dieser Partie der Uvea ausgegangen ist. Als Lrido-(*bo- 
roiditia wird diese letztere Affecfiou bezeichnet, wenn die ExsudatioJi 
in den Glaskörper nicht besonders massenhaft und niebt direct eitriger 
Natur ist. Besteht gleichzeitig eine Steigerung des intraocularen 
Drucke«, so hat man auch von einer C li o r o t d i t i s serosa gesprochen : 
ihre Symptome fallen aber vollständig mit denen der glaukomatösen 
Erkrankungen zusammen. Handelt es sich dagegen um stark eitrige und 
massenhafte Exfindationen, so hezeiebnet man den Proccss als Cboroi- 
ditis suppurativa. Hier sind immer sehr hervortretende äussere 
Entzündung8<»rscheinung€ni vorhanden : so starke pericorneale und con- 
juüctivale Injrction, Oedrm der Conjunetiva bulbi und Schwel inng dfT 
Lidbaul. Daneben Absonderung eines schieimigeitrigen Conjunetival- 
secrets. Der Bulbus ist hart und etwas hervortretend. Der Glas- 
körper ist vollkommen nndurchsichtig ; die Iris byperamiscb verfärbt, 
Pupille eng, Kammerwassor trüb, oft frühzeitig Ilypopyon in der vor- 
deren Kammer, die Cornea leiebt diffus getrübt. l>as Sehvernmgen ist 
fast ganz aufgehoben. Dabei bestehen heftige Scbmerzen im Auge und 
in der Stirn uud ot\t'r Fieber. 

Steigert sich die Entzündung noch mehr und werden auch Cornea 
nnd Sclera von der Eiterung ergriffen , so haben wir das Bild der 
P a n p h t h a 1 m i t i s. Hier ist der boehrothe, mit ödematöser Schleim - 
haut bedeekte Bulbus oft so stark hervorgetrieben, dase man an eine 
retrobulbäre Gesi:bwulst denken konnte. Die Lider sind geröthet, 
odematös und können kaum geöffnet werden. Nach einigem Bestehen 
der Eutzündiüig entleert sich der Eiter aus dem Augeninnern entweder 
durch eine bereits vorhandene Oeffnung (etwa durch ein Hornhautnicus 
oder, wenn die Pauopbtbalmitis nach Operationen entstanden ist, durch 
die Operationswunde), oder es bildet flieh in der Sclexa eine Perfora* 
tionsstelle. 
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Bei der atiatomißcheii Untersuchung von Augen mit jiuppu 
rativer ChoroiditiB findet man grosse Massen von Eiterkörperclien iro 
Stratum uud der Capillarschichtj die eine erhebliche Verdickung be- 
wirken und dag Pigmentepithel oft weit fort gegen den GUskorper 
drängen. Zwischen den iinregelmä^sig geformten Pigmentzellrn de* 
Epithels, soweit es als Schicht erhalten ist, finden sich ebenfaUs ein- 
und mehrkernige, auch graniüirte Zellen eingestreut. Die Suprachorotdes 
p6egt weniger ailßctrf zu sein, Netzliaut und PjipiUa optica zpipjo 
eitrige Infiltrationen, erstere öfter hämorrhagische Infarcte (V^irchow), 
Der Glaskörper ist bisweilen in eine einzige Eitermaase verwandelt. An 
freieren Stellen derselben findet man graue, hyaline Massen, Fäeerehco 
und freies Fett. Die Sclera pth^gt in der Umgebung der Perforations 
stelle stark verdickt zu sein. 

Die Eitenmg dauert lauge fort und erst allmiilig in sechs bin acht 
Wochen sind die entzündlichen Erscheinungen geschwunden. Der Aug- 
apfel ist nach und nach erheblieh kleiner geworden, die Cornea ptJe^ 
stark an ihrem Umfange einznbüssen, wird abgetlaeht, die vordere 
Kammer ist aufgehoben, anch von der Iris sind nur noch Reste in 
sehen, die Pupille ist geschlossen. Die Spannung des Stumpfes i^t h»T' 
abgesetzt : es ist eine Phthisig (Atrf»phia) bulbi entstanden. Der Sehuerf 
wird atrophisch^ die Atrophie sehreitet allmälig rückwärts bia txm 
Chiasma und bisweilen dai'über hinaus in beide Tractus, 

Nicht immer steigert sich die Cboroiditis suppurativa zur Tjuiopli* 
thalmitiB. Es kann, trotzdem eine Perforation der Sclera eingetretai 
ist, zu einer Eitereinkapselung und einem Rückgänge des Proeeases 
kommen, so dass der Bulbus in seiner Form erhalten bleibt In weniger 
intensiven Processen stellt sich sogar ein gewisses Sehvermögen, wenn 
auch selten, wieder her. 

Zu den eitrigen Choroiditen, welche nicht gerade häußg in Pan« 
Ophthalmitis übergehen , gehört auch die raetastatische Irido- 
Choroiditiß, wie sie bei septicaraischen Processen (oft mit Endo- 
carditis tdcerosa), Puerperaierkrankuugen, nach Venenligatur, bei Ery- 
sipel und anderen febrilen Affectionoii (Maekenzie) beobachtet wird. 
Die letztere Kategorie enthält sicher alle hierher gehörigen Krank* 
helfen; es mögen noch ans ihr hervorgehoben werden: Pyämie, acntef 
Gelenkrheumatismus, M«^uingitiä cerebrospinalis, Typhus, Febria reeiirmit 
und Tuberuulose. Auch bei einer Thrombose des Sinns transvermi^ 
habe ich eitrige Irido-Choroiditts beobachtet. Es ist dies insofern vou 
Interesse, als einseitiger Exophthalmus, H^^peramie und 
Oedem der Bindehaut, des Orbitakeilgewebes und des Augen lide^i 
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als diagnostisch vorweHhbare SjTnptoroe für II i r n a i u u s t h r o m b o ß e 
billgestellt sind (Heubner, Knapp). Eiueii wirklichen Werth hat 
dk'sor Hymptomeiifomplex aber erst für die Diagnose, wenn er nicht 
durch eine eitrige Irido-Choroiditis bedingt ist. Lt'tztiTe i&t demnach 
zu allererst äusziischliesße«. 

Als l-rsache des Leidens sind öüvr septische Embolien der riioroi- 
dealarterieu (Vi rc ho w)uachge wiesen, doch fehlten dieselben wiedcrnm 
in anderen Fällen; bisweilen erscheint die Annahme gerechtfertigt, 
zumal wenn das Allgem einleiden keinen Anlaas zn Beptisehen oder 
embol lachen Processen giebt, dass es sich nm die Folgen einer maran- 
tischen Throrabosenhildnng handelt. Bei der Meningitis cerebro-spinalig 
ist an eine directe Fortleitnng vom Gehirn durch den enbvaginiden 
und snpravaginalen Lymphraum des Opticus zu dem perichi.»roidealen 
L}Tnphraum zu denken: eine Communication, tlie durch Schwalbe's 
Experimente erwiesen ist. 

Als weitere Ursachen der eitrigen Choroiditis sind besonders Ver- 
letzungen anzuführen* Während, wie Leber's Versuche zeigen, asep- 
lisrhe Körper vom Auge ohne lebhaftere Reaction vertragen werden, 
tritt auf iuücirendo Eingriffe und auch auf manche chemische Einwir- 
kungen lebhaftrste eitriges Reaction hervor. Aber auch secundär werden 
durch Hornhaut und R egenbogenh au tent zun düngen öfter eitrige Choroi- 
diten angeregt, — Ja biRweilen ent»^tehen ohne jeden sichtbaren Anlass 
zur Panophthalraiüs führende eitrige Ch«roiditen in scheinbar cnt- 
zündmigsfreien Augen: es handelt sich alsdann meist nm solche, die 
früher schwere Erkrankungen (Netzhautablnanng, Irido-Choroiditis etc) 
oder Operationen (z, B. Staarcxtraction) überstanden haben. Auch in 
entzündung!^freien, staphylomatösen Augen habe ich den Ausbruch einer 
Pauophthalmitis unter Fiebererscheinungen ohne nachweisbare Ursachen 
beobachtet» — 

Die Prognose ist bei ansgeprägter Panophtlinlmitis immer schlecht ; 
niHHsigo citrige Choroitliten können wenigstens mit Erhaltung der nor- 
malen Form des Augapfels enden. Dass ein geringes Sehverractgeu sich 
wiederherstellt, kommt nur selten vor. — 

Bei Allgemeinleiden [dlegt das Auftreten metastatiseher Irido- 
Choroiditen für die Prognose quoad vitam nicht günstig zu sein : Puer- 
peral-Fieber besonders pflegen bei dieser Uomplication in der Regel 
lethal zu enden 5 nur wenige Ansnahmen sind bekannt (Kipp, H i rsch - 
berg). 

Die Behandlung des erkrankten Auges wird im Beginn ent- 
zümlungswidrig sein miisscn: Blutegel au die Schläfe, Atropiu, Stirn- 
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salbe, Ableitung durch deo DarmeanaL Auch Eiaumgchläge könne 
versucht werden. Bei offenen Wunden ist die Anwendung des Jodofar 
emptcblenswertU, daneben ein Druekverband. Letzterer ist jedoch aolJ 
zugeben, sobald er die Scbmerzcu t^teip^ert. Gegen diese sind Narcot*cj.| 
zu reieben, Ist es zu einer ausgeHprocbenen Panophtbalmitis gekommen, 
80 dienen zur Beschleunigung des Ablaufes lauwarme Cataplasmen; die- 
aeiben müssen aber sehr klein sein, um keinen Druck auf das bervdrn 
getriebene, scbmerzbafte Auge zu üben. Sollton sie, wie es nlcbt gelt^ 
der Fall, die Schmerzen steigern, ho niuss man davon absehen. Dali 
Einstechen in den Bulbus, um die Eiterentleening zu beschieunigen, isti 
uicbt zu empfehlen. Einmal kommt es dabei leicht zu stärkeren Blutnngen] 
und weiter ist der Effect nicht erbeblich, da der Eiter in der Hegel ' 
nicht so diinuflussig ist, um gleich in grosserer Menge berauszukommeii. 
Noch weniger anzuratben iflt tlie Eoocleation des BulbuB, da dieselbe,! 
in diesem Entziinduugsstadium außgeübt, durchaus nicht nugefjibrlicb| 
ist und öfter zu lethalem Ausgange geführt hat. Eher kann man di.> 
Exenteratio vornehmen» 
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nkungen der Augpenmuskeln, der Orbita, 
r Aug'enlider und der Thräiienorgano. 



Erstes Kapitel. 

Erkrankiiiigon der Aiigeniiiiiskeln, 

Anatomie. 

Das Auge wird durch sechs Muekelu bewegt: Rectua siiperior, 
R. infertor^ R. extermis (a. abducen» a. lateralis), R. iutornuB (a, medialis)^ 
OI*li(|iiiis superior und Obtiqiiiis inferior. Die Ret'ti iiehraeix ihren Ur- 
sprung im der Periorbita iu der Nähe des Foramen opticnm utid tim- 
schHeftsen hier dicht dea Sehnerv und den N. ncnlomotorius, alsdann 
gehe« sie auseinander, lanten anfangs dicht an den entspreebrndr'n Orbital» 
wänden und wenden sich dann, durch das Fettzellgcwebe der Augen- 
höhle streichend, dem Bulbus zu^ in dieser Weise eine Art Trichter 
bildend. Um zu ihrem AuheflfnngRpuDkt an den %^orngelegenen Theil 
der 8clera zu kommen, durchbohren sie die Ten on' sehe Kapsel. 
Letztere «teilt eine aus lockerem Bindegewebe bestehende Schicht dar, 
j welche als Orenzmcmbran dcH Fettzellgewebes anfzufMssen ist. Sie 
"aehlieRßt dasselbe gegen den Bulbna hin ab und verbindet sich vorn 
mit der Conjnnctiva. Die Fascieu der geraden Augenmuskeln senden 
in die Tcnon^ache Kapsel Aualanfer; mittelat einzelner durch das 
Fettgewebe bindurchstreich ender Bindegewehnziige stehen sie aber auch 
mit der Orbitalwaud in Znsammeiüiatig und bilden so Hemmungsvor- 
|ficbtuugen gegen eine übertriebene Wirkung der Muskeln (Me rkel). Die 
Sehnen setzen sich, naehdem sie durch die Teno nasche Kapsel hin- 
durchgegangen, meist in bogen lornii gen Aubeftungslinien vorn an die 
Sciera. Sie stehen ausserdem noch an ihrer dem Bulbus zugekehrten 
Fläche, ebenso w^ie an ihren Seitenrändern durch mehr weniger starke 
Biudegewebsbilndel mit dieser Membran in Verbindung; ein Verhalten, 
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welches bei der Sehieloperation in Betracht kommt, indem zur Er- 
reichung stärkerer Rüeklagerutig dcB Muskels nicht nur der Sebneu- 
ansatz, sondern mich die sonstigen Verbindungen getrennt werden 
muBsen, Die Entfernung des SeluienansatÄes vom Homhantrande zeigt 
bei den einzelnen Augen e rhebl ich ere Abweichungen ; eine von Merkel 
ausgeführte Reihe von Messungen ergab im Durchschnitt für die Sehoe 
des JL internus eine Entfernung von (>'5 mm, für die des R. exterous von 
6' 8 mm, für den R» superior von 8-0 mm, für den R. inferior von 7*2 mm* 
Am stärksten ist der R. internus entwickelt, am scliwächfiten der R.superior. 
Der iTsprung des t*bL snperinr beiludet sich etwas nach vorn von dem 
des R. internus — dicht unter dem des Levator palpebr. SQp<>riarii. 
An der oberen Wand der Augenhohle entlang ziehend, geht seine Sehne 
über die Trochlea am inneren The j Ig dos oberen Orbitalrandes, arbli^ 
sich dann in einem Winkel von circa 58 Grad wieder nach hinten mh 
riick und setzt sich, unter dem Rectua siiperiur durchtretend, mn der 
hinteren Hemisphäre des liiilbus und zwar am oberen und ätissereii 
Quadranten desselben an. Der Obliquus inferior entspringt im Gegen- 
»iiVi zu obigen Muskeln vorn in der Nähe des unteren Orbita Irandee an 
der medialen Augenw;md, geht zwiselien Bulbus und R, inlVriar, sowie 
spater zwischen Bulbus und H, extemus gelegen an die hintere Hemi- 
sphäre des Bulbus und setzt sich gegenüber der Sehne des Obliqnua 
superior daselbst an. 

DleHecti superior, inferior, internus und der Obliquus inferior wer- 
den vom Oculomotorius innervirt, der K. externns vom Äbdueens, der Obli- 
fpuis superior vom N, trochlearis. Nach Adamüek's Untersuchungen 
an Hunden und Katzen haben beide Augen eine gemeinfichaüliebe Iimer- 
vation, die von dtn vordersten Hügeln der Corpor. quadrigeminA ana- 
geht. Der rechte Hügel beherrscht die Bewegungen beider Angcß 
nach der linken Seite, der linke die beider Augen nach der rechten 
Seite. Durch Reizung verschiedener Punkte jedes Hügels kann man 
alle Bewegungsrichhingen zum Vorseliein bringen. Starke Convergeni 
mit nach unten gerichteten Ge&ichtslinien wird durch Reizung des 
hinteren imteren Thoils beider Hügel ausgelöst. Ebenso bowirken 
Heizungen des Kleinhirns und der Rinde des Grosshims assocürta Aogen« 
bewegnngen (Gyrus frontalis superior und medius, Gyr, angularis) 
(Ferrier). 
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Physiologische Wirkung der Augenmuskeln* Schielen. 

Wirk II 11 g il «■ r A u g e n m ii s k e 1 ii. Durch dif Muskeln wird der 
Bulbus wie in i4iiem Ku*^t*lgeleuk liegend nach allen Rjelitun^en hin 
bewegt. Der Drehiniiikt, um den diese Beweguni^en aitsgetuhrt werden, 
entspricht uieht ganz dem Mittelpunkt des AugapfelB, Bouderu liegt 
über 1 mm hinter ihm, durchftclinitHieli 13%5 mm hinter dem Hornhaut- 
scheitet (Donders, Volk mann). Er hat eine verHchiedene Lago^ je 
nachdem es sich um ein emmetropisches, myopinehes oder iiyperopischea 
Auge handelt. Auch übt die durch Verschiedenheit in der Länge der 
Angeuaehse bedingte Kefractionsametropie einen EinflusK auf die Ex- 
cursionsweite der Beweglichkeit aus; die der eifrjrmigen kurzsichtigen 
Augen pflegt geringer zusein. Der Winkel zwischen iinsserster Wendung 
des Auges temporal wiirts und medial wiirts ach wankt etwa zwischen 
86 Grad nnd 110 Grad, dabei iiberwiegt aber die lonenwendung die 
AnsHenwenduug um einige Grade. Meist kann das Auge soweit nach 
aussen gerichtet werden, daas der iiusscrsie Punkt des llornhautraudes 
den äusaeren Lidwinkel fast oder ganz erreicht, während bei stärkster 
Innen Wendung eine auf dem unteren Thränenpunkt errichtete Senkrechte 
fast die Mitte der Pupille schneidet. Das Maximum dieser Exeursion 
wird aber nur erreicht bei gleichzeitiger Bewegung beider Augen nach 
rechts und links (hei a s » o c i i r t •• n B e w e g n n g e n) , nicht wenn man 
etwa die Inneiiweudung durch binoculare Fixation eines stark genäherten 
Gegenstandes (a c c o m m o d a 1 1 v e Bewegung) erzielen will. 

Die Wirkung des einzelnen Muskels ergiebt sich aus der Lage seinea 
Ursprunges, seines Ansatzes am Auge und des Drehpunktes. Denkt 
man sicli durch diese drei Punkte eine Ebene gelegt, so entspricht die- 
«elbe der Ebene tlvA Mn^kelzuges, und ein auf dieser Ebene im Dreh- 
punkt errichtetes Loth ist die Drehungsarhse, um welche die Bewegung 
des Auges erfolgt. Ihre Lage bh*ibt im Ganzen ziemlieh unverändert, 
welche liichtnng aueh die Blicklinie (Verbindung des Drehpunktes mit 
dem fixirteu Object) haben mag. 

Von den sechs Augenmuskeln haben je zwei dieselbe Drehungs- 
achse, um welche sie dad Auge im autagouistischen Sinne bewegen. 
Die Drehungsachse des K. externus und internus liegt in der sagiltaleu 
(%'erticalen) durch den Drehpunkt de& Auges gehenden Ebi*ne und zwar 
senkrecht von oben nach unten. Die des R. superior und inferior liegt 
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in der horizontalen durch den Drehpunkt gehenden Ebene, aber aieht 
gerade von aussen nach innen, sondern so, dass daa innere Ende der 
Drehungsachse etwas nach vorn, das äuaßere etwas nach hinten geriehtet 
ist; der Winkel zwischen ihr und dem genau trangveraalen Durehineseter 
beträgt circa 23 Grad (v. Graefe), Die Drehungsachae der Obliqni 
liegt ebenfiills annähernd in der horizontalen Durch scbnittsebene des 
AngeSj sie hat aber eine Ricbtnng von vorn - aussen nach hinten - innen 
und zwar weiclit ilir vorderer Endpunkt circa 37 Grad von der gerade 
von vom nacli bintt^ti gehenden optischen Achse ab (Volkmann). 

Aus der Lage der Drehungsachsen lasst sich mit Leichtigkeit die 
von den einzelnen Muskel paaren ausgeübte Bewegung des Augapfels 
ersehen. Es ist dabei zu beachten, dass ausser den Veränderungen in 
der Richtung der Blicklinie auch noch eigentliche Rotationen des Bulbus 
selbst (Raddrehungen) eintreten können. 

Zur Beatirainung der letzteren benutzt man vorzugsweise das Ver- 
halten deg verticaien Meridians (V. M,), d, h. des Meridians, in welebeiD 
eine durch den vorderen und hinteren Augenpol senkrecht gelegte Ebene 
die Bulbusoberflächo sclineiden würde. Wenn bei den Raddrebnngen 
die obere Hälfte des V* M. (nach dieser i^ird immer bestimmt) sieh 
nach der rechten Seite des L'ntersuchtcn dreht, so spricht man von posi- 
tiver Raddrehnng und umgekehrt bei Links wendung von negativer, oder 
mit anderen Worten, wenn das Irisrad nach rechts läuft, wird die Be- 
wegung positiv, wenn es nach links läuft;, negativ genannt. 

Man gebt bei der Wirkung der Muskeln von der aogen&nnten 
Ruhestellung oder N o r ni a 1 s t e 1 1 u n g der Augen ans, einer 
Stellung, wobei der Blick beider Augen in horizontaler Richtung mit 
parallelen Augenachsen in die Ferne gerichtet iat. 

Wirkung des ersten Mnskelpaares, Der R. internus zieht 
das Auge gerade nach innen, der R, externua gerade nach aussen. 

Zweites M u s k e 1 p a a r. R. superior zieht das Auge nach oben; 
da aber seine Achse nicht vollkunimcn horizontal, simdern etwas von 
vorn -innen und hinten- aussen verläuft, auch gleichzeitig etwas nach 
innen, Dabei wird der V. M. etwas mit seinem oberen Ende nach innen 
gedreht. — R. inferior zieht das Auge nach unten riiul etwas nach inocn; 
der obere Theil des V. M. wird nach aussen gedreht. 

Drittes Mnskelpaar. Obliquns superior, der sich && der 
hinter dem Drehpunkt gelegenen oberen flfUflte ansetzt, äieht 
diese nach oben-innen; es geht demnach der vordere Angenabschnttt 
reapective die Hornhaut nach unten und etwas nach aussen. Der V. M, 
wird mit seinem oberen Theil nach inn^n gedreht, — Obliquns inferior 
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^t die obere hiiitor dem Drehpunkt gelegene Hälfte nach unten - 
11^ die Coniea oder das Auge geht demnach nach oben und etwas 
^ich anssen. Der V. M, wird mit seinem oberen Theil nach anssen 
ireht. — 

Aus dieser Wirkungsweise der Muskeln folgt, dass bei den Augen- 
nngeu nach oben und unten die in Iktracht komraendon Muskehi 
Eeitig Raddrehungen mat-hen, die einander entgegen wirken. Bei 
Bf ganz bestimmten Ausgangsstellung der Augen lässt sich die Be- 
l^fegung gerade nach oben oder nach unten flUHtuhren^ ohne dass eine 
rehung des vcrticalen Meridians erfolgt, weil die Wirkungen des li. 
Brior und Obliquue inferior respective des R, inferior und Obliquus 
[lerior auf die Raddrehung sich gegenseitig aufheben. Diese Stellung, 
tjhe individuell verschieden ist und von der die oben angegebene 
ftl- oder Ruhestellung meist dadurch abweicht, dass die Augen 
lit ganz horizontal, sondern ein wenig gesenkt in die Ferne gerichtet 
i, bezeichnet man als P r i m ä r b t e ü u n g , die aus i hr her\^orgehenden 
S 6 c ü n d ä r 8 1 e 1 1 u n ge n. Bei allen anderen Blickrichtungen er* 
^en Raddrehungen. Aber mit jeder gegebenen Blickrichtung ist ein 
iramter Grad der Raddrehung verknüpft: so beim Blick nach oben- 
sen und unten-innen eine Drehung temporalwärts , hingegen beim 
Ick nach oben-innen und unten-anaaen medial wärts (D o n dcrs^schea 
setz). Man kann sich die Art der Raddrehung leiclit merken, indem 
immer der Wirkung des Muskels entspricht, welcher seiner Zugkraft 
ch vorzugsweise die Blickrichtung bestimmen müsste. Also beispiels- 
se beim Blick nach oben-innen tritt eine mediale Neigung des V. M. 
For, wie sie vom R. superior, der das Auge nach oben-innen zieht, 
übt wird. In Wirklichkeit aber kommt die intermediäre Stellung hier 
f anderer Weise zustande. Es verbinden sich nämlich die beiden Heber 
(R, superior und Obliquus inferior) mit dem Innenwender (R. internus) 
gemeinsamer Wirkung» Daas bei dieser Gesammtwärkung gerade 
R. superior gegenüber dem Obliquus inferior die Raddi'ehung beein- 
stj ist Folge der durch die Wirkung des R. internus bedingten 
Eiwendung des Auges (Adduct ionsste Uno g). Wir haben ge- 
hen, dass die Drehungsachse des R. superior und inferior nicht gerade 
na Versal durch das Äuge läuft, sondern mit ihrem inneren Ende 
ras nach vom, mit ihrem äusseren Ende etwas nach hinten abweicht. 
nun ferner die Lage üqt Drehungsachsen im Räume trotz verschie- 
aer Bhckrichtung immer dieselbe bleibt, so kann, falls wir uns das 
sehr stark nach innen gerichtet denken, etwa so stark, dass die 
klinie mit der Drehungsachse des R. superior zusammen fiele, dieser 
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Muskel bei seiner Coutraction das Auge nur rftdftVrmig um die Blicklinie 
dreheti. Die Haiiptwii-kiing iles H* Bitperior auf die Raddr^liuiig tiitlfl 
demnach ein bei einer Stellung: des Auge«, bei der die Blicklinie sicfi" 
dem Verlaufseiner Drcliuugsachse nähert, d. h. in der Adductioi 

Hingegen wird die stärkste Wirkung des R. snperior auf diej 
Hebung des Anges vorhanden sein, wenn die Blicklinie senkrectiC 
auf seiner ÜrelningsacLse steht, d. h. wenn die Blicklinie stark nacJi^ 
aussen gerichtet ist (Ab duet ionösfellung). Dieser Eiußiisa der 
Blickrichtung auf die Wirkung der Mnakeln ist von hervorragender 
Bedeutung btysonders bei Liihmnngen. So würde bei einer Lähmung 
des R. superior des linken Auges, wenn dasselbe den Blick stark n«cllH 
iunen wendet, eine versiiebte Hebung zwar crfulgeu, da in dieser Stellung^ 
der Obli(|uus inferior fast allein die Hebung besorgt, aber mit unregel* 
massiger Radilrehung ( temporalwärts) verknüpft. Würde hingegen d( 
Blick stark abducirt sein, so würde die Hebung des Auges ausbleiben. — 
Natürlich gelten diese Betrachtungen in gleicher Weise für den Einflasa 
der Blick.stellung auf die Wirkung der Obliqui: letztere heben odei 
senken das Auge vorzugsweise hei Adduction, rotiren es bei der Ah-] 
duction, 

Projection. Beim directen Sehen wird die Macula lutCA auf 
den Ciegenataud eingestellt. Die Verbindung des Objectes mit seinem 

Netzhnutbilde bezeichnet roai 
als Richtuugslinie (Projectioni- 
oder Visjirlinie). 

Die Richtuugslinien cc, , h> b 
und a, a kreuzen sich im Kreii*fl 
zungwpunkt k, der für nicht zu 
peripher gelegene Punkte seiner 
Lage nach mit dem Knoteapnokt 
des Auges znsamuien fällt. Die] 
Hiehtungslinie cc,, welche di« 
Macula mit dem ilirect angesehenen Punkt c verbindet, fällt mit deff 
Gesichts- oder Sehlinie zusammen und geht durch den Drehpunkt. Für! 
die Richtungslinien des iiidirecteu Sehens triftt letzteres aber nicht zu 
Die Richtung und Lage eines Objectes im Räume linden wir, wenn wir| 
da^ Netzhautbild desselben mit dem KreuzuugRpunkt der Kiehtunga«^ 
strahlen verbinden und diese Linie nach aussen verlängern. 

lieber den ÖH des Kreuzungspuuktes der Richtnngsstrahlen bei| 
den verschiedenen Augenstellungen und Blickrichtungen sind wir durch 
den Nervenimpttls, den wir auf die Augenmuskeln wenden, genügendi 
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unterrichtet, und so können wir das centni! Gesehene iin Räume wenig- 
Btena seiner Richtung nach, wenn wir die Entfernung nicht berücksichtigen, 
entsprechend locatisiren. Die den peripheren Netzhautbildem zuge- 
hörigen Objecte werden im Verhältnis» zn ihrer Excentricität neben und 
ura das central Geaeheiie gruppirt: ein Vorgang, der, psychiächer Natur, 
nur seine Anregung von der peripheren Heizung erhält» Im Grossen 
und Ganzen steht die Projection der peripheren Netzlmutbilder im Ver- 
hiiltnisg zu der anatomischen Entfernung des Netzhaiithildea von der 
Macula, so dass das nach oben gelegene Netzliautbild nach unten, das 
nach rechts gelegene nach links projicirt wird. 

Das binncnlare Sehen gicbt una, YorzugHweise durch das Maass 
des Impulses zur Convergenz der Augenachsen, die factiache Lage das 
central fiiirten Objectes, während das monoculare mehr auf die Rich- 
tung leitet. Das Object liegt unserer Anschauung nach dort^ wo wir 
den Kreuzungspunkt der Sehlinien beider Augen annehmen. 

Es wird demnach mit beiden Augen einfach gesehen, wenn beide 
Netzhauthilder auf denselben Ort im Räume projicirt werden. Es beruht 
diee auf einer unter Zuhilfenahme der anderen Sinne, besonders des 
Tastgefuhls, urBprüuglich gewonnenen Erfahrung, die jetzt aber in der 
Regel und Norm auf Grund der Erfahrung früherer Geschlechter uns an- 
geboren ist. Im Grossen und Ganzen — doch nicht ausnahmslos, waa 
besonders unter pathologischen Verhältnissen hervortritt ** sind die 
Netzhautbilder beider Augen, welche auf ein und dasselbe Object im 
Kau nie bezogen werden, auch anatomisch identisch. 

Legt man die hinteren Abs*'hnittG lieider Augen so ineinander, 
dass Macula auf Macula liegt, aa hat man in den sich deekeuden Netz- 
hautpjmkten die anatomisch - identischen* Letz- 
tere sollen nach der sogenannten Identitats- 
lehre stets mit den physiologisch - identischen 
eorrespondiren : dies trifft, wie oben bemerkt, 
allerdinge meist, aber nicht immer zu. Es ist 
bezüglich der Localisation der Netzbautbilder 
identisch die temporale Hälfte des rechten Auges 
mit der nasalen des linken lu s. w. In Figur 
150 werden demnach neben Funkt c ancli 
noch Tunkt a und Punkt b einfach gesehen, 
weil sie ihre Ketzhautbitder auf die identischen 
Punkte «i und b^ entwerfen. 

Fallen die Netzhautbilder eines Gegenstandes nicht auf solche 
correspoudirende Punkte, so erscheinen dieselben doppelt (Diplopie). — 
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Bei normaler Btelluug beider Augen aebneiden »ich, wie wir 
iehen, die Sehliuien in dem fixirten Objecte. Weicbt du Augr 
j&saer Richtung ab, so bestebt Scbielen. Wir conBtatiron die *: 
bare Abweicbimg eines Auges von der richtigen Stelhmg (mimte i 
Scbielen) in der Weise, dass wir in einiger Entfernung einen m bä- 
renden Gegenatand vorbiilten. Alsdann bedeckf^n wir da« einr» A«f« 
mit der Hand und beobachten, ob das frei bleibende seine Stelluif 
etwa verändert, um sieb einzurichten. Darauf wird^ naebdem beide Aii|ti 
wieder freigegeben, dasselbe Verfahren mit dem anderen Auge voi^ 
nommen. Bei nicht correcter Einstellung wird die zur Fixation o 
forderliche StellungsverÄnderung (abgesehen von etwaigen einsdtig« 
Erblindungen oder den Fällen^ wo nicht mehr die Macula lutea, smkm 
eine exceutrische Netzbautpartie zur Fixation benutzt wirdi dcvtiiA 
hervortreten. Man darf aber den Veranch nicht so ansteUen, di« a 
fixireo lässt, wahrend das eine Auge verdeckt wird, und nmi ^eMi 
ireÜaasend, das andere verdeckt. Hier wird öfter das früher verdfckl« 
Auge eine Einstellungsbewegung (dynamisches oder latentes ScWdm) 
machen, trotzdem bei binocularem Sehen, welches die kletnt« Knß^ 
▼ersehiedenheit der Muskeln ausgleicht, eine durchaus correcte SteDu| 
besteht 

Nach den Hauptrichtungen^ die das abgewichene Auge rinjchüi^tf 
nnlersebeidet man : 1) Strabismus convergenss. internus. Hier«eliflflto 
die Sehltnie des nach innen abgelenkten Auges die de& eingericbtel«D 
vor dem fixirten Gegenstande. Das Bild desselben fallt demnach auf ^ 
Netehaaihälfte dieses Auges. Dementspreehend wird m vi 
sehciDbftr tejnporalwiuts befindliehen Gegenstand bezog«L Uü 
Bild des Unken Auges steht links, das ßild des rechten Auges iitebl 
rechts. Derartige Doppelbilder nennt man gleichnamigs oder 
gleichseitige. 

Es sei beispielsweise das linke Auge nach innen gewendet (Figur \^l\ 
während das recbte den Punkt c fixirt« Die Doppelbilder wdrdaa ill' 
dann nach der, beiiiglich pathologischer Verhältnisse beaoodait i9i 
Alfr. Oraefe und Nagel vertretenen Projecttonslehre ia W- 
ftnder Art lu Stande kommen. 

Das BOd des Punktes c, welches im rechten Ange die Micsl» 
latoft (m) tri6Ft^ ßült im linken Auge auf die innere Netzhanthillte {^\) 
und wird dementsprechend nach aussen (links) auf einen Paukt Ci p^ 
jtcirt« Auf Orund früherer Erfahrungen nämlich weiss der Paticntf ib^ 
der fiekhmiaaig beide Augen treff'ende Ner\ enimpuls, der sur Eiarick* 
fmif auf Punkt e erforderlieh ist, den Knotenpunkt der Rklitai«diii» 
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nacli k verlegt. Die Lage von k ist aber erfahruugsgemäsa für beide 
Augen eine in der Weise iibereinstimmetide , daaa die Verbuidimgs- 
linie zwischen Macula lutea und Object in jedem Auge durch k geht. 
Es wird demnach in beiden Äugen k svmtnetnsch liegen. 

Bei einer abnormen Convergenz des linken 
Auges (L) rückt der Kreuzuugspunkt aber nach 
kl- Da nun der Patient nach der ihm vorschwe- 
benden Lage (k), nicht nach der reellen Lage (k, ) 
des Krenzungspunktea der Rieht ungastrahlen 
das NetÄhantbild (c,) projicirt, so wird er das 
Bildci des linken Auges als einem übject ent- 
Bprecliend auflassen , daa in der Verlängerung 
der Richtiingalinie c, k in c, liegt. — Bei der 
falschen Projection beim Liihmungasehielen 
wird weiter hierauf eingegangen werden, 

2) Strabismus divergens oder exteruns. 
Die Sehlinie des abgelenkten Auges wirde die 
VerlÜngerung der Verbindungslinie zwischen 

fixirendem Auge und fixirtem Gegenstand erst hinter letzte rm treffen ; 
das Ange ist nach aussen gewendet. Die Lichtstrahlen, welche von 
dem lixirten Gegenstande ausgehend das eingestellte Auge in der Macula 
treffen, treffen die temporale Seite des nach aussen abgelenkten Auges, 
Die Projection des Cicgenstandes erfolgt demnach von diesem Auge 
nasal wärta. Es entstehen ungleichnamige oder gekreuzte Doppel- 
bilder: das Bild des linken Auges liegt rechts. 

3) Strabismus deorsum vergens, wo das abgelenkte Auge abwärts 
gewendet ist, sein Doppelbild demnach über dem des tixirenden Auges 
steht. 4) Strab. sursum vergens, wo das abgelenkte Auge nach oben 
gewendet ist, sein Doppelbild demnach unter dem des fixirenden 
Auges steht. 

Künstlich kann man m i 1 1 1 ü I f e v o n P r i s m e n Schielen hervor- 
rufen und zwar vorzugsweise convergirendes und divergirendes* Wenn man 
beispielsweise ein Prisma mit der Basis nach aussen vor das linke Auge 
legt, so werden die von dem fixirten Punkte kommenden Strahlen nach 
der Basis des Prismas hin abgelenkt, fallen also bei normaler Einstellung 
des Aoges nicht mehr auf die Macula, sonderu auf die temporale Hiilfte 
der Netzhaut (cf. Figur 18). Es entstehen ungleichnamige Doppel- 
bilder. Ist aber die Entfernung dieser Doppelbilder von einander nicht 
%n gross, d. h. mit anderen Worten, ist die ablenkende Kraft des Prismas 
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nicht «u stark, so bewirkt der psyehiEclie Widerwille gegen Doiipelbüdff 
ein eutsprechendea Schielen des Unken Anges^ wodnrch das Nettluuit 
bild wieder auf die Macula lutea gebracht wird. Es wird das Aur«* 
Kttm Ausgleich unter dem Prisma nach innen schielen. 

Man bezeichnet hiemach die Prismen^ welche mit der Ba&U uci 
aussen vorgelegt werden, auch als Adducttonsprismen — ae «J 
duciren das Ange. Die Prismen, welche mit der Basis nach hmm 
gelegt ein Auswärtsschielen bewirken , als AbductionsprtSDiF&. 
Die psychische Anregung, welche im Interesse des Einfachsehens diBa 
Schielen veranlasst, hat man Fnsions -Tendenz genannt D» 
Stärke der Prismen, welche von den einzelnen Individuen dorchScMekij 

^ überwunden werden können (Fus i o n s b r e i t e) , ist verschiedido. 
hängt nicht nur von der Muskelkraft der beanspruchten Rect^ soodi 
auch von dem psychischen Widerwillen gegen Doppelbilder ab. Dw] 
überwundene Prisma kann demnach nicht ohne weiteres als ein Bbs0| 
für die Stärke des beanspruchten Muskels gelten. Durchschnittlick 
wiurden in einer Versuchsreihe von Becker beim Blick in die Fem« ; 
rifi Meter) von Emmetropen mit musculärem Gleichgewicht durch Eio- 
• wärtsschielen Prismen von 13*2", durch Auswartsschielen von 6i* , 
überwunden: es stellt sich demnach das Verhaltniss der Prismeastifke 
ungefähr wie 2 zu I. Auf- und Abwärtsschielen im Interesse der Fm/ß 
von Doppelbildern ist nur im geringeren Grade möglich, etwaeotspreehend 
einem Prisma von 1*^, ein Moment, das bei der Hebung des Do|»peI' 
Sehens bei den verschiedenen Schielformen von Bedeutung ist. Es be- 
stehen jedoch nicht nur indi\iduelle Verschiedenheiten sehr hoben Grade», 
sondern es kommt auch in Betracht, vor welches der beiden Aagen ds« 
Prisma gelegt wird. Da nur dieses in Schielstellung rückt, so wird bd 
Verschiedenheit in der Kraft der M. recti an den einzelnen kugtn «icb 
eventuell ein verschieden starkes Prisma überwunden werden köioMBr 
je nachdem dasselbe vor das eine oder andere Auge gelegt wird* Werte 1 
die Versuche mit sehr starken Prismen längere Zeit fortgesetzt, so trftt | 
Ermüdung ein und die früher überwundenen Prismen können nicht mdir 
durch Schielen corrigirt werden. Der Act der Verschmelzung der j 
Doppelbilder geht so von Statten, dass die entfernt stehenden BiW« j 
sich zuerst langsam nähern, dann aber schnell und plötzlich sich ver* 
einen. Nach Versucheo, die ich angestellt, dauert die Verschroetoi^ j 
der Doppelbilder bei Anwendung der stärksten, von dem betreffenden 
Individuum noch zu überwindenden Addnctions- oder Abductionapriwaö" | 
durchschnittlich 2 % Secunde : doch bestehen auch hier grosse iodW* 
duelle Verschiedenheiten. 
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Die Ablenkung eines Auges erfolgt — wenn wir von mechaniflclien 

f^erschiebuiigen (Luscitas) diurch Tumoren, Blutergüsse etc. absehen 

entweder dadurch, dass ein Muskel gelähmt wird (LäUmungs- 

bchielcn) oder im Gegensatz hierzu dadurch, dass ein Muskel — sei es 

BTch stärkeren Nervenimpuls, vermehrte Spannung, dureii überwiegende 

tärke oder durch seinen günstiger gelegenen Ansatzpunkt an der Bflcra 

den Augapfel in seine Zugrichtung hinüberzieht. Man bezeichnet 

lere Form als eigentliches, typisches, musculäres oder concomi- 

lirendes Schielen. Diese beiden Formen sind in ihrem Wesen und 

rer Behandlung so verschieden, dass sie streng von einander getrennt 

rerden müssen. 



B. Specieller Tlieil. 
1. Lähmung der Augenmuskeln. 

I. Allgemeine Diagnose. 

Wir haben es mit Paralysen und mit Paresen*) zu thun; danach 
erden die einzelnen diagnostischen Momente mehr oder weniger deut- 
ch hervortreten. 

1) Beschränkung in der Beweglichkeit nach der Zug- 
chtung des gelähmten Muskels bin. Bei Paralysen tritt der Bewegung»- 
efect sehr deutlich hei'vorj bei Paresen ist er bisweilen kaum bemerk- 
ch oder wenigstens mit Sicherheit nicht nachweisbar. Letzteres gilt 
doh mehr für Blickrichtnngen , bei deren Zustandekommen mehrere 
inskeln thätig sind, so heim Blick nach oben und nach unten. Hier 
sind hei associirten Bewegungen der Augen öfter die abnormen Rad- 
drehungen des erkrankten aiiffaHig, indem bei gleichem Nervenimpuls 
für beide Augen der erkrankte Muskel in seiner Leistung zurückbleiht, 
erkennt die Raddrehuugen besonders, wenn man horizontal oder 
Brtical verlaufende Blutgeiaase der Conjunctiva bei den betreffeuden 
Blickrichtungen ins Auge fasst; sie zeigen uns dann objectiv die Ver- 
ehiebung des horizontalen und verticaleu Augenmeridians. 



•) Kach der Deutschen Heerosordnung machen zeitig mitauglich (§ 8 
' Z!)i AngenmuskcMhmungen. 
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Die Prüfutig der BewcgllchkeU erfolgt so, dass maa den etwm 
y^ Meter vor dem zu uctersuchenden Äuge gehalteDen Finger za^nl 
bei Bchliiss den anderen Auge^, aber darauf auch unter dessen Hil- 
bethciligung so weit naeb recbt« und links, nach oben und unten und m 
intermediären Richtungen herüberführt als das Ange ihm folgen kann. 
Es ist hierbei darauf zu achten^ dasa der Patient auch mit Aufmerk- 
samkeit den Finger ansiebt und ihn verfolgt. NöthigenfalUi werden 
entsprechende kleine Hüifemittel, wie Knallen mit den Fingern, V*or- 
lialten einer Uhr statt de>« Fingers etc. anzuwenden sein, Ist das be- 
zägliche Auge sehschwach, so sind durch das andere Auge die assoeürten 
Bewegungen einzuleiten. Immer wird ein Vergleich mit der Excttrsion^- 
fahigkeit des ge^nden Auges nöthig sein, da die individuellen Grenzen 
sehr verschieden sind. Besonders die Bewegungen der Augen nach 
oben sind bei verschiedenen Individuen — zum Tbeil ans Mangel an 
Uebnng — sehr wenig ausgiebig^ während sie wiederum bei anderen 
die das ,,Himmeln^^ üben, abnorm stark &ein können. Auch die Bewe- 
gung nach aussen sehen ^ir oft unter dem normalen Maaaae; bei 
manchen Personen mit ganz gesunden Rect. extemi bleibt der ioflsere 
Hornbaiitrand bei grösster Seitwärtsstelluiig selbst 2 bis 2*,^ mm von 
der äusseren Lideommlasur. Verdachtig auf pathologische Ursachen ist 
es, wenn die ansserste Blickstellung nur stoss- oder ruckweise erreicht 
werden kann, doch keinen falls entscheidend. 

Selbst wenn deutlich ein pathologischer Beweglichkeitsdeffd 
nach einer Seite vorbanden ist^ eo kann daraus ni>ch nicht sofort 
eine Lähmung des betreifenden Muskels diagnosticirt werden. Auch 
beim concomitirenden Schielen sind derartige Defecte vorhandeo. 
Hier wird jedoch der Defect der Bewegung nach einer Seite aus- 
geglichen durch ein Plus von Bewegung nach der entgegengesetzten. 
Beim Lalimungsschielen hingegen tritt ein factiacher Ausfall von Be- 
wegung ein. 

*J) Schielstellung der Augen. Dieselbe diurfte, wenn sie 
einfach Folge einer auebleibenden Muskelwirkung wäre, nur eintreten, 
wenn die Blickrichtnng beider Augen nach der Seite gewendet ist, wo* 
hin der gelähmte Muskel das Auge zu ricbtea hat. Dies triflfl tu der 
That bei ganz frischen Läbmutigen meist zu. Da aber der Antagunist 
des gelahmten Muskels sein Gegengewicht verloren hat, zieht er später 
in der Regel das Auge etwas zu eich hinüber und so finden wir bei der 
Paralyse eines Augennumkels in einem grossen Gebiete des gemeiiisameii 
Blickfeldes die Schielstellung. Ja es kann selbst überall Schielstellung 
eintreten, wenn der Antagonist in einen abnormen Contractiausznatand 
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üth, wenn sieb alao zum Lälimungsschieleti ein eigentlichea conco- 
iiitirendes Schielen Wnzngesellt. 

Wenn anch im Grossen und Ganzen anznnehmen ist, dass die 
ähmung einen Muskel des abgewichenen Auges betroffen haben wird, 
kommen dneh Auanahmen dann vor, wenn das gesunde Auge seh- 
chwach ist. Hier wird das gelähmte Auge znr Fixation benutzt und 
gesunde schielt. 

Die Messung der S c h i e l s t e I In n g kann objectiv durch 
lessung der Augenablenkung geschehen oder enbjcctiv durch Messung 
Icr Entfernung zwischen den auftretenden Doppelbildern; bei letzteren 
ipielen allerdings noch mancherlei Momente mit, die später besproeljcu 
rerden. Sehr einfach ist die Messung dt^r Schietsteilung nuch linearem 
Bei Fixation eines Gegenstandes^ der in bestimmter Entfernung 
i der Mittellinie vor die Augen gehalten wird, misst man an jedem Auge 
pie Entfernung in Millimetern zwischen dem Punkte des unteren Lld- 
andes, der von dem mitten durch die Hornhaut gehenden verticalon 
lejidian des Auges getroffen wird, und dem Thränenpunkte desselben 
Lides. Die Differenz , welche zwischen beiden Augen bezüglich 
[iieser Entfernungen besteht, giebt das lineare Maass des Schielens (bei- 
^lelsweise Strab, convergens von 4 mm etc.). Man bedient sich hierbei 
dU Vortheil eines kleinen Instrumentes von Laurence (Strabometer), 
; eine MaasHtheilung hat und an das untere Lid gelegt wird (Figur 152). 
Sin ähnliches, aber zum gleichzeitigen Anlegen an beide 
Lugen geeignetes hat Ed. Meyer angegeben. Man 
»an die Messung auch so machen, das8 mau sich, wenn 
, B. das rechte Auge fixirt, die Stelle des Strabometera 
Berkt, wo der senkrechte Meridian der Cornea die 
Btheilung trifft, alsdann das linke Auge fixiren lässt 
ttd die nun erfolgte Ablenkung des rechten Auges direct 
«tstelit. Jedoch ist diese Methode weniger brauchbar, ein- 
weil — w4e etwa beim Läliraungsschielen — der Grad 
es Schielens verschieden ist, je nachdem das gelähmte 
oder das gesunde Auge fixirt, und weiter, weil beim con- 
omitirenden Schielen häufig nur ein Auge den Gegen- 
iid genau ßxiren kann. Hirschberg lässt nach 
aem 12 Zoll vom Patienten entferntenj in der Median* 
bene vorgehaltenen Licht blicken und betrachtet die von 
en Hornhäuten entworfenen Hefiexbilder. Bei genauer Einstellung stehen 
ie beiderseits in der Mitte der Pupille ; schielt ein Auge, so rückt das 
effeude Cornealbild nach der Peripherie zu; fälit es gerade auf den 
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Hornhaiitrand, so ist es um den halben nornliaut Durebmpsser (cdre» 
*> mm) von dem Pupillen - Centmm entfernt; es bostebt demnach dn 
Strabismus von 6 mm. Auch nach Wiukelgraden kann man das Schielen 
bestimmen, d. h, man giebt den Winkel an, den die Blickricbtujii?: des 
Bchielcnden Auges mit der Blickriehtnng, die bei richtiger Einstellung 
vorhanden sein würde, am Drehpunkte des Auges bildet. Der betreATeade 
Winkelgrad lässt sieh am Perimeterbogen ablesen^ wenn man die Mitte 
der BasalUnie (VerbinduTigslinte der Drehpunkte beider Augen), also 
den Nasenrücken, in den Mittelpunkt des rerimeterkreises bringt und 
die auf dem 0-Punkt des Bogens stehende Marke fixiren lÄÄSt. Man 
braucht alsdann nur durch Visiren von dem Perimeterbogen ans fe«l- 
zu^teUen, aul^ welchen Grad desselben das schielende Auge ge- 
richtet ist. 

a) Der Grad des Schieleos nimmt zu, wenn der fiiirte 
Gegenstand in die Richtung der Zugwirkung des gelähmten Muskels ge 
bracht wird, verkleinert sich bei entgegengesetzter Kiehtung, Bei den 
Muskeln, deren Wirkung nicht nur in einer Ablenkung der Blicklinle^ 
sondern auch in einer Raddrehung besteht (wie R. superior und inferior 
und vor Allem die Oblitiui), wird das Schielen, d, 1k die Ablenkung der 
BHcklinle, besondera bei derjenigen intermediären Augenstellung lienror* 
treten, bei welcher die Wirkung auf flöhenableukung dem gelähmten 
Muskel zufallt, z. B. bei LÜhmung des Obiiquus superior wird das Äuge 
beim Blick nach unten vorzugsweise dann zurückbleiben, wenn es vorher 
nasalwärts gerichtet wurde. 

b) Der primäre Schielwinkel ist nicht gleich dem 
secundären. Wenn man einen Gegenstand, der etwa in der Mittel- 
linie sich befindet, mit beiden Augen fixirt, so wird, falls das gesunde 
Auge fixirt, das gelähmte um ein lineares Maass abweichen; beispiels- 
weise bei Lähmung des R, externiis des linken Auges wird ein Strabismus 
convergens desselben eintreten. Wir wollen diese Ablenkung als pri- 
mären Schielwinkel (etwa gleich a) bezeichnen. Veranlasst man nun 
das erkrankte linke Auge zur Einstellung auf denselben Gegenstandf 
indem man das rechte Auge zeitweise verdeckt, so wird die jetxt awK)- 
ciirt eintretende, convergirende Schielstellung des rechten Augea (secun* 
därer Schielwiukel) grosser (a -j- x), als früher die Ablenkung des linken 
Auges war. Es bedarf nämlich , um den paretischen R. externus de« 
linken Auges zu der für die Fixation des Gegenstandes erforderlichen i 
Contraction zu bringen^ eines sehr hohen Nervenimpulses ; dieser trift 
in gleicher Stärke den associirten R. internus des gesunden Augea und] 
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irkt ntmmehr eine hochgradige Contraction desselben und damit 
rkere Ablenkung dieses Anges. 

3) Doppelbilder. Die meist pliitzlich und in einem Lebena- 
er, in welchem der binoculare Sebact bereits ausgebildet ist, auf- 
tretenden Äagenmuskellabmunj^en bewirken, das» die bei der Scliiel- 
ellung auf nicht-idendsehe NetzhautpuDkte fallenden Bilder des fixirten 
bjectes zu Doppeltsehen Verantassung* geben. Ut die Abweichung 
schielenden Auges sehr gering, so kann auch an Stelle eines 
irklichen Duppeltsehens nur ein Versehwomraensein wahrgenommen 
rden. Die Klage über derartige Sehstörungen bildet beim 
DOtigaschieleUj im Gegensatz zum concomitirenden Schielen fast die 
fegeL Allerdings kommen heim concomitirenden Scliielen auch ge- 
jentlich spontan auftretende Doppelbilder vor, besonders bei Er- 
chsenen. 

Um sich darnbor zu unterrichten , welchem Auge das eine oder 
iere Doppelbild angehört — oder auch um etwa unterdnickte Doppel- 
ter wieder hervorzurufen — , hält man vor ein Auge ein rothes Glas 
ad lä5st nach einem Kerzenlicht blicken. Mau wird bei verschiedener 
Bhscbärfe beider Augen oder auch bei dauernder Ablenkung des einen 
Auges gut thun, vor das besser sehende oder das dauernd eingerichtete 
Auge das Glas zu lialteuj weil die Gläser Licht absorbiren und auf diese 
Weise eine schon herabgesetzte Sehschärfe noch mehr gemindert wwde. 
Werden nicht sofort die eutspreclienden Doppelbilder augegeben, so 
lägst man durch Verdecken des eingestellten Auges zuerst die Auf- 
merksamkeit auf das ßild des abgelenkten oder schwachsichtigeu Auges 
concentriren und zieht dann schnell mit der Frage, ob nicht nunmehr 
ein zweites Bild hinzutrete, von dem bisher verdeckten Auge die Hand 
fort. Doch finden diese Hilfsmittel vorzugsweise beim concomitirenden 
Schielen, wenn spontan keine Doppelbilder wahrgenommen werden, ihre 
Stelle, Versagen auch sie, so erhalt mau hier noch zuweilen Angaben 
über Doppelbilder, wenn man durch Prit^men mit der Basis nach oben 
oder nach unten vor ein Auge gehalten, künstlich iibereinanderstehende 
Doppelbilder schafft. 

Bei der Prismenanwendung ist aber immer zu beachten, daas die 
ablenkende Kraft derselben eine verschieden starke ist, je nach der 
Richtung, in der man durch dieselben nach einem Gegenstand blickt: ob 
wir ihn also mit gerader, gehobener oder gesenkter Blickrichtung ansehen. 
— Besonders bei Ij-^hraungsschielen, wo man die Prismen auch zur Diffe- 
reuzirung des, je dem einen oder anderen Auge gehöngen Doppelbildes 
benatzen könnte, sind sie nicht zu empfehlen, da die bewirkte Höhen- 
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ablenkun^ iiielit selten die schoti schwierigen Verhältnisse der hmge dex 
Doppel bUder weiter ramplicirt. 

Die Enfferiiiing der Doppelbilder steht in der Regel in einem ent- ] 
sprechenden Verhältnisse zw Ablenkung des gelähmten Anges. Miin 
pflegt aie für eine bestimmte Entfenuing und Blfckstelluug in Melcr- 
maass zn bestimmen, Aii<di nach Winkel^raden läsöt sie sieb mit Vor- 
theil angeben/ indem der Patient sich so setzt, dass die Mitte B€iii6r1 
Basnliinie den Mittelpnnkt einer Perimelerhalbkngel einnimmt. Wird 
nun die weisse Kngel des Perimeters fixirt, eventuell in verschiedenen 
Stellungen, so giebt der Kranke die abweichende Lage des gesehenen 
Doppelhildes an und der Untersucher liest den Winkelgrad am Perimeter 
ab. Für grössere Erdfernungen wird eine entsprechende Projection 
der Winkelgrade anf eine ebene Wandfläche (Landolt, liirschberg) 
erforderlich. 

Da hfitn LahmungsBcbieleü die Ablenkung des einen Anges »u- 
nimmt, sobald der lixirte Gegenstand in eine Richtung gebracht wird, 
die der Zugriebtung des gelähmten Muskels entspricht, so weichen als- 
dann auch die Doppelbilder auseinander, bei der Blick wen düng in ent- 
gegengesetzter Richtung nähern sie sich immer mehr. Im Gegensatz 
hierzu bleiben beim eoncomitirenden Schiele» die Doppelbilder bei den 
verschiedenen Blickrichtungen in stets gleicher Entfernung von ein- 
ander. "- 

Das AufTtretcn und die Distance der Doppelbilder ist beim Lähmungs* 
schielen bisweilen verschieden, je nachdem man die Untersuchung mit 
einer Blickrichtung, in der noch Einfachsehen besteht, beginnt, oder 
von entgegengesetzter Richtung ausgeht. Im ersteren Falle werden die 
Doppelbilder wegen der Fusionstendcnz erst später auftreten. Aach 
werden seitliche Doppelbilder, die auf einer Lähmung des R* intenius 
oder extemus beruhen, eine etwas andere Distance haben, wenn man 
sie bei gehobener oder gesenkter Blickrichtung bestimmt, da physio- 
logisch bei Senkung der Blicklinie die R, interni ein gewisses Ueber- 
gewicht haben, bei Hebung die R, externi. 

4) Falsche Projection der Gegenstände seitens de< 
gelähmten Auges. Es wurde schon oben erwähnt, daaa die Projec- 
tion des Netzhautbildes in die Aussenwelt, seine Localisation in der* 
Bolben, nicht allein von der örtlichen Lage des Netzhau tbil des abhängt, 
sondern dass hier Erscheinungen, die sich an Augenbewegnngen etc» 
knüpfen, mitsprechen. Dies zeigt eich sehr deutlich bei plötzlichen 
Muskellähmungen durch folgenden Versuch (Donders, v, Graefe). 
Ist beispielsweise der R, extemus des linken Auges gelähmt, so 
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einen etwas nach linka befi od liehen GegensUud von diesem Auge, 
ei Schluss des anderen, fixiren und tieiest den Kranken^ mit seiaem 
ßigefinger schnell auf den Gegenstand zu stossen. Während unter 
Drmalen Verhältnissen mit Leirhtigkeit der Gegenstand getroflfe»» wird, 
tttösst jetzt der Kranke mit seinem Finger links an dem Gegenstnnde 
[>rbei. Es erklärt aicb dies eo. Die Richtung der Projection des Oh- 
Bcteß wird durch die Lage des Netzhautbildes und die des Kreuzungs- 
punktes der RichtungHliuion bestimmt; über letzteren aber giebt uns der 
•die Contraction des Extemus gerichtete NervenimpnU Auskunft. Wird 
erkrankte linke Auge auf das Object mittelst des paretischen Ex- 
auB eingestellt, so bedarf es eines erheblich höheren Nervenimpulne» 
früher. Dieser täuscht den Kranken auch über die Lage des 
[reuznngspunktes ; derselbe dünkt ihm erheblich mehr nach links hin- 
ber gerückt. Dementsprechend verlegt er die Pröjectionslinie auch 
IdeLr nach links. 

Auch der Gesunde verfäUt dieser Tänschung, wenn er vor ein 

^e — bei Schluss des andern — ein stark brechendes Prisma (bei- 

fiielsweise von 24^ Basi« nach innen) gelegt hat, und jetzt mit einem 

Qger schnell auf den fixirten Gegenstand stösst. Er wird immer mich 

vorbeistechen, da er bei der Einsteilung der 8ehlinie (d. \u der 

lacnla lutea) auf das Object jetzt das Auge ungewohnt stark nach aussen 

|renden mnss, indem sonst das Prisma die Strahlen auf die innere Netz^ 

fcuthälfte wirft. Der Finger mnss übrigens rasch vorgestossen werden, 

reii er andernfalls auf seinem Wege von I^unkt zu Punkt controlirt wird 

80 bisweilen richtig das Object triffl. Bei öfterer Wiederh<>hiiig 

k Versuches kann allmähg eine Correction dieser falschen VoriteUitn^ 

eintreten* 

6) Schwindelcrscheinnngen. Dieselben bemheii tum Thml 
•*lw erwähnten falschen Projection, xum Thf^il auf dtti ^hrtndoi 
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Zeit befallen. NacbAlfr. Graefe's Znaanuncnstellang^ die mit lodtr* 
weiti^c n Beobachtungen übereinstitnrat, wird iaolirt der Rectug exteruM ] 
(Abduccns) am häufiggten gelähmt ; in zweiter Linie siebt der Obüqma 
superior (Trochlearis), 



Q, dpecielle DiagnoMe. 

Wir snpponiren bei den Zeichnungen, Erklärungen und An^:al)«ii| 
pr Raddrehungj das» das linke Auge befallen sei. Zur Fixation br- 
blitzen wir einen vertical gehaltenen Gegenstand, z. B* eine Kerze. 

Paralyse oder Parese des R. externns sinister, 

1) Beweglicbkeitsdefect beim Blick nach links* 

2) StrabiBmus convergens in der linken llälfte dea Blickfeldea, n- 
nehmend bei stark nach links gerichtetem Blick. 

3) Gleifhuamige, nebeneinanderstehende Doppelbilder, die häm\ 
Blick naeh links weiter auseinander gehen, beim Blick nach reebts i 
aneinander rücken, beziehentlich verschwinden. 

Bisweilen werden auch kleine Höhendifferenzen angegeben t ^ 
von dem dytuaraischen Uebergewicbt eines nach oben oder nach nute« j 
ziehenden Muskels abhängen; bei Aufhebung des gemeinBcbafdldieii I 
Sehens kann letzteres zur Geltung kommen. AVenn die Grössemniltr 
schiede bei Hebung und Senkung des fixirten Objecte^ nicht ra- od«r j 
abnehmen, so ist die Annahme einer Lähmung dea betreffendcu Hei 
oder Senkers ausgeschlossen. 

Parese und Paralyse des R. internus sin ist er. 

1) Beweglicbkeitsdefect beim Blick nach rechtg. 

2) Strabismus divergens in der rechten Hälfte des BÜckfddei) W- 
nehmend bei nach rechts gerichtetem Blick. 

3 ) Gekreuzte, oebcneinanderstehcnde Doppelbilder, die beim Blick 1 
nach rechts weiter auseinander, beim Blick nach Unk» mehr andaand^] 
rücken , beziehentlich verschwinden. Auch hier sind zuweUeo klan»] 
Höhendifferenzen vorhanden. 



Parese und Paralyse des Obliquus superiar sinistl 
1) Der Beweglicbkeitsdefect des gelähmten linken Auges tritt i 
meisten hervor beim Blick nach unten in der AddnctionssteUiuif (al 
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Blick »ach iiiiieit'nDteti)^ indem dasselbe hier etwad nach oben and innen 
im Vergleich zum anderen Auge steht. Es kommt nach den frülier 
gemachten Aiisfiilirnngen nnter tiormaleu Verliiiltnisaen in der Addnctions- 
steihmg vorzngsweiHe die Zugkraft des Obliqniis ßuperior nach ansaeu- 
unten zur Geltung, die Jetzt andfältt. ßeim Blick nach nnten hingegen 
in der Abtluctionsstelliing (d, h, also beim BUck nach iinten-ansseD) tritt 
eine abnorme Kaddrehung des Auges hen or^ indem jetzt der in antago- 
niatiachem Sinne wirkende R. inferior das Uebergewicht bekommt und 
das obere Ende des verticalen Meridians (VM) — d. 1l des Meridiana, 
dessen Ebene senkrecht durch die Mitte der Pupille gelit — nach links 
(negativ) dreht. (Bei Lähmnng des rechten Auges würde die Raddrelnnig 
positiv ausfallen). 

2) Ein leichter Strabismus convergens et aursnm vergens in der 
unteren Hälfte des Blickfeldes. 

3) Beim Blick nach unten treten gleichnamige Doppelbilder auf, 
das Bild des linken Anges steht etwas tiefer und ist in der Weise schief 
gestellt, dass es sich mit seinem oberen Ende dem des aehenden zu- 
neigt. In der Adductionsstellung nimmt die Hühmidifferenz zu, in der 
Abductionsätellung die Schiefheit, Der Kranke sieht die Doppelbilder, 
wie sie in Figur 153 gezeichnet sind. Der Holienuntersehied der 
Bilder erklärt sich dadurch, dass das gelähmte Auge nach oben zuriick- 
bleibt. Der fixirte Gegenstand wirft demnach sein Bild nicht auf die 
Macula lutea, sondern anf einen Punkt 

der oberen Netzhauthälfte, Die Pro- 
jection der scheinbaren Lage dea Gegen- 
standes erfolgt demnach umgekehrt nach 
unten hin* 

Die Schieflieit des Bildes erklärt sich 
ans der negativen liaddrehnng. Wenn von 
einem senkrechten Gegenstand bei normaler 
Stellung dcB Auges das umgekehrte Bild 
(Figur ir>4 bca) sich anf der Netzhaut 
des linken Auges in dem gerade durch 

die Macula lutea gehenden verticalen Meridian befindet, t^o wrd bei 
einer negativen Rollnng diei^er verticalc Meridian jetzt schräg zu stehen 
kommen und zwar mit seinem oberen Theil nach links (Figur 154 der 
untere Kreis). Es Oillt nunmehr der obere Theil des Bildes (bc) in 
den oberen- inneren Quadranten (1) der Netzbaut, diese Hälfte dea ver- 
ticalen Gegenstandes wird also nach niiten-aussen projicirt; der untere 
Theil des Bildes (ca) fällt in den unteren-äusseren (3) Quadranten, 
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uud es wird diese Hälfte dt^s Oegenatftndes demnach nach oben-innen 
projicirt. Es erscheint der Gegenstand dem kranken Auge von (ibeD-l 
innen nach unten-auseen zulaufen oder mit anderen Worten, er erscheint | 

schräg j wie in Fi^nr 153 die linke Keraie 
ab, nnd i»t mit seinem oberen Knde nasal* 
wärta gerichtet. Es ist bei diesen Zeich- j 
nnngen zu erwägen, dass Figur 154 so dar-" 
gestellt ist, wie ein Beobachter, der Tor dem 
erkrankten Ange steht, das Net^hautbUd 
seheii wiirde. Figur 153 giebt uns die Doppel- 
bilder, wie sie dem Patienten erscheinen. 
— Eluzelnen Kranken kommt es so vor, ala! 
ob das Bild des gesunden Auges schräg 
stehe. Es wird von ihnen demnach das 
Bild des linken Anges als gerade^ hingegen 
das des rechten Auges als schräg ateheud 
und zwar mit dem oberen Ende nasalwärta] 
gerichtet, angegeben. Sehr häufig wird das ' 
tieferstebende Bild des kranken Anges 
näher Hegend bezeichnet (v. Graefe). Die 
tielbe Erscheinung tritt anch bei anderen Ijähmnngenanf, wenn ein Bild tiefar' 
steht. Auch dem normal Sehenden erscheint von nbereinanderstehcndco 
Doppelbildern eines fern st (blenden Objedes (künstlich durch Vorlegen 
eines Primas crzf^ngt) das ti e fers teb ende deutlich näher und kleiner; jai^| 
geringer die DiHerenz in der Hube ist, um so geringer erscheint auch^* 
die Differenz in der Entfernung, Es entspricht dies unseren sonstigen 
Erfahrungen. Für gewöhnlich nämlich entwerfen die mit gesenkte 
Blick betrachteten Gegenstände, welche näher als das fixirte Objec 
liegen, ihr Bild auf der oberen Netzhautbälllte (F'örster). So t, 
beim Schreiben der untere uns näher liegende Rand des Papiers. Ab 
auch bei anderen Bückrichtungen trifft dies öfter zu, so beim Blick in' 
die Ferne, wo die niedrigeren Gegenntändc, über die wir dabei fürt- 
blicken, ebenfalls sich auf der oberen Netzhautbalfte abbilden. Ans 
dieser Erfahrung entwickelt sicli unter den nm unbekannten nnd ne 
Verbältnissen einer heziiglicheii Lähmung oder beim Vorhalten 
Primas, wie oben angegeben, die Täuschung, dass das tiefere Bild 
nähere sei. 
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Parese und Paralyse des Rectua inferior minister. 

1) Der Beweglichkeitstlef'ect tritt am meisten hervor beim Blick 
nach nuten in der Abdnctiouösteilung des geliilimteii Augos (der Blick 
nach iiuten-aussen gerichtet), indem dasselbe etwag nach aiiHsen rückt 
«nd narlj oben znrfickbleibt. Wie bei der Betraehtung der Wirkung der 
einzelnen Miiskelgruppen liervorgeboben, wirken die Reeti inferiores und 
superiorea in der Abductionstellnng vorzn^sweiHe anf die HiUienbewe- 
g-uugen des Augee. Beim BHek naeb unten in der Abduetiou^Rtelhing 
liinj^egen tritt mehr die abnorme Uaddrebimg hervor^ da dnrch die Läh- 
muDg dem Obliqn. supcrior sein Antagonist genommen ist und dieser 
nunmehr das obere Kmie des V. M. nasal wärtsi wendet* 

2) Ein leichter Htrabismns divergens et 
snrsnm vergeua in der unteren llältlte des Ge- 
gichtsfetdes. 

3) Beim Blick nach unten treten ungleich - 
aamige Doppelbilder auf, das Bild den linken 

ig^s steht etwas tiefer und ist in der Weise 
hief gestellt^ dass es sich mit seinem oberen 
Ende dem des gesunden zuneigt. In der Ah- 
dnctionsstelluug nimmt die in>liendiflereu2 zu, 
in der Adductionsstelliing die SchieOieit, Der ^*^' 

Kranke sieht die Doppelbilder, wie sie in Figur 155 gezeichnet nind. 

Die Schietlieit erklart sich aus der poöitiveu Raddrehung. Das 
NetÄhnutbild des vertiealen Gegenntandes fjillt jetzt mit seiuera oberen 
Theil auf den äusseren-oberen Quadrauten ; der untere Thcil des Gegen- 
ides, von dem das Bild herrührt, wird demnach nach unten-innen 
rjidrt. Hingpfren Hillt der untere Theil des Netzhautbildes in den 
ereii'Unteren Quadranten, entgegengesetzt projicirt erscheint der obere 
lil des Oegenstaudea nach oben-auaaen gerichtet. 
Da die Bilder gekreuzt stehen, so wird dm Bild des linken Auges 
») sich mit seinem oberen Ende dem des rechten zuwenden. 
Das Bild des gelähmten Auges steht näher. 



I oai 




Parese and Paralyse des Obliqnus inferior ßinister. 

1) Der Beweglichkeitsdefect tritt am meisten hervor beim Blick 

Dh oben in der Adductionsstellung des gelähmten Auges, indem dasselbe 

i^as nach innen geht und nach unten zurückbleibt. Beim Blick nach 

ben in der Abductionsstellung tritt besonders die abnorme Haddrehung 

ror: der V, M. wird nasalwärts gerückt. 



560 



Erkrankungen der Ättgenmiiskeb. 



2) Ein leichter Strabismus convergens et deoraum vergcns In d« 
oberen Hälfte des BlickfeldesT 

3) Beim Blick nach oben treten gleiebnamige Doppelbilder au^ 
das Bild dea gelülimten Auges stebt etwa« büher und ist in der Weia 
schief gestellt, daas es sich mit seinem oberen Ende von dem de« gi 
ßnnden abwendet. In der Adtlnctionsstellung nimmt die Höhen di^erenz" 



zn, in der Abdnctionsatellun^ 



die SchieOieit. 
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P a r e 8 e n n d Paralyse des R e c t u s s n p e r i o r s i n i s t e r. 

1) Der BeweglichkeJtsdefect tritt am meisten hervor beim Bück 
nach oben in der Abdurtionsstellung des gelähmten Auges, indem das- 
selbe etwas nach aussen räckt und nach nnten ziinlckbleibt. Bei 
Blick nach oben in der Adductionsstelhuig tritt besonders die ahuo 
Radilrehnng hervor: der V. M. wird temporalwiirts gewendet. 

2) Ein leichter Strabismus divergens et deorsum vergens in der 
oberen Iltilfte des Blickfeldes. 

3) Beim Blick nach oben treten gekreuzte Doppelbilder auf, dat{ 
Bild des gelähmten Auges steht etwas liiVher und ist mit seinem oberes 
Ende von dem Bilde des gesunden Auges abgeneigt» 

Lähmung des Oculomotorius. 
Da der Lev. palpcbn snperioris, Spblncter iridis, Tensor choroi^ 
nnd sämmtliche äusseren Augenmuski^ln mit Ausnahme des R. exteniu 
und Ohiiquns superior bei totaler Oculomotoriuslähmung ausser Fuuctio 
sind, stellt das Auge in leichter Abdnctionsstellung; öfter ist es etwa 
nach vorn gr^ückt (Exophfb. paralyticus). Die Pupille ist erweitert, die 
Accommodation aufgehoben und das obere Lid hängt herab. Eine 
wegung des Bulbus ist nur nach aussen möglich; nach nuten komt 
dieselbe nicht zu Stande, da der Obliquns superior bei der vorhandenn 
Abductionsatellung des Auges vorzugsweise auf die Raddrehung wirkt 
Aber auch diese ist öfter kaum merklich. 



Multiple Lähmungen. 
Erschwert wird die Diagnose, in wie weit der eiuzehie Müsket bc-] 
thciügt ist, öfter in den Fällen, wo multiple Lähmungen an deuiselbe 
Auge tlieiis in der Gestalt der Paralysen, thcils der Paresen auflrieCeti 
Auch bei beide Augen treffenden Lähmungen können Schwierigkciteii 
vorkommen. 8o werden in Fällen, wo beide R. externi gleichmässig ge-1 
lähmt sind, gleichnamige Doppelbilder auftreten, die im Blickfelde Ähn- 
lich wie bei concomitirendem Schielen ihre gleiche Entfernung beibe^l 
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alten; lateralwärts werden sie aber beiderseits stärker auseinander 
reichen. Ferner bat man Personen beobachtet^ bei denen sich eine 

bjmmetrische, schliesslich vollstündige Lixhmung der Muskeln beider 
Ugen entwickelte, ohne dass ein eigontliches Schielen auteit (v. G r a e f e). 
Sind eine Reihe von Muskelnerven eines Auf^^es oder einsielne au 
beiden Au^en gelälimt, aber unter Krhaitnug der Aecommodatiuu nud 
npülen-Contraction , so spricht mau von p h t h a 1 rn o p 1 e g i a e x - 
t e r i r (11 u t c h i n 8 n , M a u t h n e r), sind hingegen die den riharrauskel 
und den Spliincter iridis versorgenden Faseru de^ Oculomotorius aflicirt, 
von Ophthalmoplegia iuterior. Die letzteren Faseru haben einen 
weiter nach vorn gelegenen Ursprung (am Boden des 3, VeutrikeU) als 
die anderen ; es würde demnach bei ihrer isohrteu Lähmung der Sitz 
der Atfection in dem betTeffenden Nervenkern zu suchen sein. Die 
centrale Erkrankung mehrerer Augennerven würde sich in Analogie mit 
der Bulhär-Paralyse setzen lassen, bei der auch eine Reihe functionell 
verkniip titer Nervenkeme (N. hypogloasna, glossopharyngeus, einzehie 
Facialisäste etc.) diu-ch Sclerose und Atrophie der Ganglienzellen nach 
und nach in Mitleidenschaft gezogen werden (L i c h t h e i m). Im Uehrigen 
knüpfen sich in der TJiat gelegentlich an die Erki*ankungen der Augen- 
nerven auch die Erscheinungen der Bulbär-Paralyse, weiter der Ataxie und 
Extremitätenlabmungeu in Folge eines Fortschreitens des Prozesses uacli 
riU'kwärts und Uehergi^eifen der Seierose auf die Pyramiden-Seiten- 
stränge des Rückenmarks. Wenn es sich hier wohl meist um sogenannte 
Nuclear-Lähmungen handelt, so kann doch gelegentlieh ein ganz 
ähnliches Fortkriechen der Lähmungen auch bei Tumoren vorkommen. 
Bei einem kleinen Gliom des Pons habe ich nach einander Lähmung 
beider Abducenten, Symptome der Bulbär-Paralyse, Ataxie, sehliesslich 
totale Lähmung der Extremitäten und Nackenmuskelu beobachtet; die 
sonst diagnostisch entscheidende Stauuugs-Papille fehlte. 



II l. Verlauf und Aufgang. 

Die Lllhmungen können sich zurückbilden oder stationär bleiben. 
In letzterem Falle kommt es bisweilen zu einer vollständigen Con- 
traction des antagonistischen Muskels, der das Auge zu sich herüber- 
lielit und fast unheweglicb lixirt (paralytische Contractnr). Bleibt nach 
Kuckgang der I^bmnug noch eine vermehrte Spannung des Autagonisten, 
so haben wir das Bild des coucomitirendeu Schieleus, oder auch des 
lalenten, wenn die Spannung dos Autagonisten so gering ist, dass eine 
im Interesse des Eiufachsehens stattfindende vermehrte Innervation des 

Schmult-Klmplor. j^(j 
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früljer geljUimtun Mtiskela eine exacte Stellung beim bniopiiTrir<'fi Seltfii 
erzielt. 

Man flarf am ehesten den Rückgang einer Lähmung erwarten, 
wenn «io auf periplioro Ursafhcti^ tue der Belmntllnng: zngiingig gind, 
so etwa rhenmatisclie, znrnrkznrührcn iet. Es handelt sich hier meist 
um einen einzigen Xerven und in der Regel um volle Paralyaen, Vor- 
zugsweise lilinfig ist in dieser Weise der Abducens befallen* Treten die 
Lähmungen an beiden Augen auf und in der Gestalt von Paresen, so ist 
die Verinuthung eines centralen Leidens nahe liegend nnd damit die 
Prognose bedenklich. 
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TV, Aetiologif». 

Die Angennerven können peripher in ihrem orbitalen und cerebral- 
basalen Verlauf erkranken, oder in ihrem cerebralen Trsprung und 
Verlauf. 

Von mechanischen UrsacheD, die auf die Nerven wirken, sind Ge- 
schwiilete, Baais-Fractnren, Exostosen, Periostitis, Aneurysmen (so Riss 
der Carotis im Sin. cavernosus, ef, pulsircnder Exophthalmus), meniagt- 
tische Exsudate besonders zu nennen* Hirntumoren, Blutungen, Ence- 
phalitis, disseminirende Hirnsclerosen, Atrophie der Gunglienzellen, gratte 
Degeneration der Hinteratränge des Rückeinnarks führen zu centralen 
Lähmungen, deren Diagnose alsdann in der Regel durch sonstige patho- 
logische Hirneracheinungen gesichert ist. Mit Berticksichtignng der 
einzelnen Augeumuskellähmung gelingt es bisweilen , sich eine Au- 
schauung von dem loealen 8itze der Aflfection zu schaffen. 

Aber es ncheint, dass auch vorübergehende Hyperämien und Anä- 
mien zu Paresen führen können, die alsdann, meist nicht alle Fasern de« 
Nerven treffend, wieder schwinden, um gelegentlich an anderen Stellen 
wieder aufzutauchen. Derartige leichtere Lähmungen bilden bisweilen 
Vorläufer schwerer Hirn- oder Rüekenmarkserkrankungeii. Doch treten 
auch völlige Heilungen ein j besonders bei jüngeren Individuen habelf 
ich Paresen, selbst doppelseitige, bei denen eine centrale Trsache 
(Nnclear-Affeclionen) angeuomraen werden musste, wieder zuritckgehen 
sehen, ohne dass bei einer Jahre langen Beobachtung andere cerebral© 
Symptome sich zeigten. In gewissen Fällen sind mit Sicherheit Erkäl- 
tungen nachweisbar: so sieht Jemand ach weisst riefend ans dem CoupÄ- 
fenster eines Etsenbahnziiges, wird von dem scharfen Zugwinde getrt»IFcn 
und bekommt ditranf eine Lähmung des Abduecjts. Oefter begleiten gleich- 
seitige Kopfschmerzen die rheumatischen Liihmungcu* Bei anderen Krau- 
ken ist Sy[)hill8 nachweisbar. In selteneren Fällen tritt auch nach Dipfa- 
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^^tberitis (eine fast voÜständige Oplitlialmoplogie beiderseits wurde von 
^■Uendel beobachtet), Diabetes oder nach Blutvergillhin^ eine Angen- 
^Katiskellähmuiig auf. 

^H Schilesslic'h werden aucli angeborene Liiiimungen beobachtet, 
^f Eine directe Scliwächiing der Augenmuskeln sehen wir durch 
f ^Traumen und TrichinoaiH entstehen. 

kW Therapie. 
Die Behaudlujig wird iieh, soweit es angeht, gegen die ursädi- 
chea Momente zu richten haben. Bei rheumatischen Lalimuugen ist 
im Beginu ein diaphoretisches Verfahren, Schwitzenren, Piloeiirpin- 
einspritziuigen, Tart. stibiat. refr. dos. ete. angezeigt, später wird Jodkali 

R;egeben. Auch örtliche Bluten tziehungen mit dem künstlichen Bhitcgel, 
bleitende Hautreize (Jodtiucturbepinsehingeu, Veratrinaalbe auf Schläfe 
nd Stirn) sind am Platze. Bei Sj^hilis ist unter gewissen Verhältnisaeu 
lue Schmier- oder Spritzcnr mit Sublimat indicirt. Doch hüte mau sich 
damit vorzugehen, wenn etwa scliou atropiiische Sehnervenaffe<'tioneu das 
Leiden eompliciren. Hier ist oft Jodkali am Platze, ein Mittel , das in 
steigender Dosis und in Verl>indung mit Galvanisation des Sjmpathicus 
auch bei Nuclear-Lahniungen empfohlen wird. Später kann man die 
Elektrieität local (etwa durch einen nicht zu starken iudncirten Strom, 
beide Pole auf die geschlossenen Lider in die Gegend des gelähmten 
Muskels gesetzt) anwenden; auch Strychuintnjectionen in die Schläfe. 
■^ichel hat empfohlen, in der Weise den gelähmten Muskel orthopä- 
* dißch zu beliaudeln, dass man die Coujunctiva über dem Antagonisten 
^mit einer Pincette fasst und das Auge nach der betrelTenden Seite her- 
^Bberzieht imd diese Bewegungen systematiseh wiederholt. 
■► Um die Beseh werden der Krauken, welche durch das Auftreten der 

^J^oppelbilder bedingt sind, zu heben, lasse man sie eine Brille tragen, 
^Hei der das Glas vor dem kranken Äuge mit Pflaster verklebt oder 
^^onst undurchsichtig gemacht ist. Wollte man das gesunde Auge ver- 
^^ankeln, so würde die falsche l*rojeclion, wie wir oben gesehen, dem 
^Kranken Schwindelgefühl und Unbehagen veruraaehen. In besonders 
r unangenehmer Lage sind Patienten mit Ungleichheit der Sehkraft beider 
^^ugen, bei denen das sehkriiftigerc nud für gewöhnlich benutzte Auge 
^Hbn der Lähmniig befallen ist. 

^H Ferner könnte man daran denken, durch Prismen die Doppelbilder 
^^kr Verschmelzung zu bringen. Dieselben müssten so vorgelegt werden, 
^^kss die Lage der Prismabasis der Zugwirkung des gelähmten Muskels 
^Btftpricht Besteht beispielsweise Lähmung des linken Abdu£ens, so 
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werden die entstehenden gleichaamigeu Doppelbilder vereinigt durch 
ein Priama mit der Basis t^mporalwärts vor das linke Auge gel^r | 

dasselbe lässt da& linke Doppelbild nasalwärts herüberriicken. 

[Zur leicbtereu und scbnelleren Orientirung über die Wirkung der 
PrtBraen kann man steh merken, dass das Doppelbild immer nach der 
Seite bin entsteht oder verschoben wird, wohin man die brechende 
Kante richtet]. 

Bestehen Ilübenünterscbiede neben seitlichem Abstand der Dappel- 
bilder, so miiss noch durch das entsprechende Prisma, Basis nach oben 
oder nnten, der Höhenunterschied ausgeglichen werden. Man erreicht 
dies bisweilen auch durch schräge Haltung eines und desselben Prismas. 
Wenn auf diese Weige ein Prisma von einem bestimmten Winkclgrade 
gefunden ist, das die Doppelbilder zum Verschmelzen bringt, so konnte 
es in ein Brillengestell gesetzt und getragen werden» Falls das Prisma 
aber stärker als etwa 6 Grad ist, wird es zn schwer und giebt uiian> 
genehme Farbenränder, Man vertheilt seine Wirkung dann so, dass man 
vor beide Augen ein Prisma von der halben Stärke setzt. Also wenn 
Prisma 10 Grad, Basis nach aussen, vor das Unke Auge gehalten die 
Doppelbilder vereinigt, legt man vor beide Augen ein Prisma von 5 Grad, 
Basis nach aussen, Es wird hierdurch das Bild des linken und des 
rechten Auges nasal wärts verschoben. 

Abgesehen davon, dass oft erst sehr starke und deshalb praktisch 
nicht mehr verwendbare Prismen die Vereinigung der Doppelbilder er- 
zielen, so spricht gegen ihre Anwendung auch noch, dass sie nur dir 
eine ganz bestimmte Blickrichtung genügen, während gerade beim Läh- 
mnngsflchieleu die Ablenkung des Auges je nach der Blickrichtung er- 
heblich wechselt. 

In der Regel wird man von ihrer Benutzung zu diesem Zwecke 
absehen müssen, Hingogen werden sie zu orthopädischen Uebungen bis- 
weilen verwendet Man rückt nämlich durch Prismen die Doppelbilder 
so dicht aneinander (ohne sie jedoch mechanisch zur vollen Deckuog 
zu bringen), dass das Interesse des Einfachsehens angeregt wird: eine 
stärkere Innervation des pareti sehen Muskels soll alsdann die Ver- 
schmclznng bewirken. Bequemer ist das Verfahren, dass man einen 
Gegenstand aus dem Gebiete des Einfachselieng vor den Augen in das 
Gebiet des Doppetsehens hinübcrftihreu lässt mit dem Auftrage, möglichst 
lange das Einfachsehen festzuhalten» Doch ist bei beiden Versuchen 
darauf zu achten, dass man nicht durch Ueberanstrengung, wie leicht 
möglich, die paretischen Muskeln übermüdet und damit schwächt. Es 
dürfen derartige Versuche h&chstens einige Male hinter einander an* i 
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Bstellt werden und ihr Effect ißt streng zu überwachen* Bei Benutzung 
fon Prismen geht man sehr aUmälig zu schwächeren über, die eine 

tärkere Contraction des paretiacheu Muskels erforcleni. 

Operative Eingriffe, wie wir sie als Tenotomie des Antajirooisten 

ior VoriageruDg des geschwächten Muskels beim concomitirendcn 

chielen üben, werden meist nur in den Fällen gemacht, wo nach «b- 
^gelaufener Lähmung sich eine secundäre Spannungszunahme des Anta- 
gonisten gebildet hat, da eine zu frühzeitige Auafiilirung deraelbeu hei 
etwaigem Rückgang der Lähmung Schielen nach entgegengesetzter 
iiühtung zur Folge haben würde. 



2. Strabismus concoimtans (musouläres ScMelen). 

Die im Oegensatz zum paralytischen Schielen auftretenden Äb- 
te akungen eines Auges von dem fixirten Object, wie sie in Folge von 
grösserer Zugkraft eines Muskels oder SpaDnungsvermehrung oder auch 
Enormer Schwäche eines Autagonisteu auftreten^ führen die Bezeich- 
ang concomitirendes Schielen^ deshalb, weil das abgelenkte Auge das 
rende bei den verschiedenen Blickrichtungen begleitet*). 



L Allgemeine Diagnose, 

Als unterscheidende Momente gegenüber dem paralytischen Schielen 
ommen folgende in Betracht: 

1) Beim concomitirenden Schielen ist kein eigentlicher Be- 
reglichkeitsdefeet vurhanden. Zwar ist häufig bei der Einzel- 
riifung des abgelenkten Auges tlie Beweglichkeit in der dem ablenkenden 
kel entgegengesetzten Richtung etwas verringert. Die Gesaramt- 
nsdehnnng des Blickfeldes ist aber normal, indem eine gewisse Ver- 
Dhiebung des Gebietes zu Gunsten des stärker contrahirten Muskels 
steht* In der Regel lässt sich Aehnllches, wenn auch nicht in dem 
Bse, bezüglich des Blickfeldes des nicht schielenden Auges con- 
.iiren; auch hier pHegt der gleichnamige Muskel (etwa bei Strab, 



*) Deutsche Heeresordnong, Bedingt tauglich (§. 7, Anlage 2; Ersatz» 

f«? 2. Klasse, im Bedarfsfall 1 Klasse) : h) Schielen, wenn bcira Geradc- 

•en dc8 einen Äußres das andere mit dem Ilonihautrande den inneren 

Inneren U*lwiixkel bcrtdirt. — (§, 7, Anlage 1; Ersat^reserve 1* Klasse, 

tff»fall active Dienstpflicht): f) Schielen geringeren Grades. 
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convergens der Rect. iutemus) etürkeren EinÜiiss auf deu Bowegd^l 
bogeo des Auges zu üben. 

2) S c h i e 1 8 1 e 1 1 u n ^, a) Der Scbielgrad bleibt gleich ^ro«s dorch 
das ganze Blickfeld. Führt man z, B. bei Strab, convergens eine Urht- 
damme in horizontaler Ebene von rechts nach Imka, so ist der Gmd 
der Ablenkung überall ein gleicher. Damit ist nicht an8geseldo«8e&| 
da^s bei der Einstellung auf verschiedene Entfernung der Grad du 
Schieleng wechselt ; ja seihst bei der Einstellung auf dieaelbe Eatfemiug 
und dasselbe Object kann das schielende Auge gelegentlich starker d^ 
weniger stark abgelenkt sein. Besouders häutig ist letzteres beim SflH^ 
coDvergena der Hyperopeu der Fall^ wo die grössere oder gerlogere 
AccommodaHonßspannung, das grössere oder geringere Interesse, scbaife 
Netzhautbilder zu gewinnen, ihren Einfluss auf die Contraction der M. 
rect, inteml in grösserem oder geringerem Grade, wie später noch ge- 
nauer darzulegen ist, ausübt. 

b I Der Pri marsch ielwinkel ist gleich dem 3ecundärwinkel. D* « 
sich um eine bei allen Blickriehtungen gleichbleibende KrafbanahiDfl 
des ablenkenden Muskels, nicht um eine Läbnnuig des Autagoniaten 
handelt, so wird, falls das abgc^lcnkte Auge eingerichtet winl^ ilef e^ 
forderliche Nervenimpuls in gleicher Weise und mit demselben Effect 
auf den assoclirten Winkel des anderen Auges wirken. Besteht beispirfs- 
weise am linken Auge bei Strabism. convergens eine Ablenkung von 
4 mm, so wird zur Elnstellting dieses Auges auf den Esclrtrn Ge^i-nsUn*!, 
was raan durch vorübergebenilea Verdecken de^ rechten Auges faewkeii 
kann, der H. externus des linken Auges einen entsprechenden Nervn- 
Impuls erhalten, der in gleicher Weise auf den as^^ociirten R, int^ruiw 
des rechten Auges wirkend, das rechte Auge um 4 mm nach mm Ab- 
lenkt. Uebrigens kommen gelegentlich kleine Differenzen vor, heeoinlcr? 
bei verschietlenen Relractionszuständen beider Augen, Sie stellen tto 
in Verbindung mit dem grösseren oder geringeren AccommodatioitöimpalJt 
den das eine oder andere Auge fordert. Diesem Accomraodationsimpul* 
aber beeinflusat in gewissem Grade auch die Convergenz-steUung. Ai»^ 
ist weiter zu erwägen, dass bisweilen bei dem dauernd abgelenkten Aö|« 
nicht die Macula zum Fixiren benutzt wird, sondern eine exceotriBcli ^^ 
von liegende Netzhautstelle. Dies bat natürlicb auch Ernfliiss atifJ« 
Maass der secnndären Schielablenkung. 

:i) Da der Schielwiukel gleich bleibt, behalten auch die Doppc' 
bilder, wenn sie vorbanden sind, eine gleiche Entfernung durch*!** 
ganze Blickfeld. Doch werden spontan nur selten Doppelbilder w- 
gegeben. Es beruht dies darauf, dass in der Regel schon in fA^ 



/■ 



\ljgememe DiaignoHe des concomitfrend^n Schiclcns. 



567 



Jugend dfts coiicoinitireQde Schieleü sich entwickelt, wo die man^elhatlte 
Beobachtungsgabe üaa Auftretcu der Doppelbilder meist nicht znni 
Ausdruck kommen läset, Daea sie aber iinfanglich vorhanden sind, daftir 
spricht — neben den Angaben intelligenter Kinder — der Umstand^ 
dass Erwachsene, die von concomitircndem Schielen befallen werden, 
ganz regelmässig über Doppelbilder klagen. Auch kommt iiinzu, dasa 
in der Jugend die Doppelbilder eher wieder verschwinden werden, 
da der binoculäre Sehact sich noch nicht so zwingend und unabänder- 
lich festgesetzt hat. Dieses Verschwinden der Doppelbilder kann so 
vor sich gehen, dass das Bild des abgelenkten Anges unterdrückt wird, 
oder auch so, dass sich eine binoculäre Projection bildet, wodurch 
anatomisch nicht identische Nefzhautpunkte dennoch die auf ihnen ent- 
stehenden Netzhautbilder auf ein und dasselbe Object im Räume beziehen, 
Fiir beide Vorgänge Hn den sich Beispiele. Dass auch bei normalem Heben 
das völlige Abstrahiren von dem, dem einen Auge gebotenen Sehobjecte 
möglich ist, beobachtet man trotz Offen haltens beider Äugen beim Mi- 
kroskopiren und Oplithalmoskopiren genügend oft. Ebenso, wenn man 
etwa eine Schrift liest, während mau durch ein Blatt Papier, in die 
Mittelliuit! des Gesichtes gehalten, das dem rechten Auge Gebotene 
von dem, was das linke Auge sieht, scheidet. Je nach der Seite, auf 
welche die Aufmerksamkeit sich richtet, wird mit dem rechten oder 
dem linken Auge gelesen. Selbst eine besondere Bedeutung des Bildes, 
welches auf die Macula des ausgeschlossenen Auges fällt, ist nicht zu 
constatiren: Alles ist verschwomraen und verschwindet, wemi die volle 
Aufmerksamkeit dem einen Auge zugewendet wird, vollkommen. Dessen- 
ungeachtet aber kann man grössere Gegenstände, welche sich auf der 
Seite des ausgeachlossenen Auges finden, bei darauf gelenkter Auf- 
merksamkeit gleichzeitig wahrnehmen. Dasselbe trifft auch bei den meisten 
Schielenden zw. So hat Sc hweigger gezeigt, dass von dem schielenden 
Auge das Bild einer durch Reflex hineingeworfeneu Lichtflamme in der 
Regel empfunden wird, selbst wenn dieses Bild auf eine Stelle der 
Netzhaut fällt, welche dem Theii des Gesichtsfeldes entspricht, der von 
dem tixirenden Auge belierrscht wird. Ebenso finden wir oft, dass Pa- 
tienten mit concomitircndem Schielen einfach dadurch, dass wir ihnen 
vor ein Auge ein rothes Glas halten und so die Bilder differenziren, 
dahin kommen, dieselben als Doppelbilder wahrzunehmeu. Bei vielen 
■naussman diesen Versuch öfter wiederholen, indem man durch Vorhalten 
■er Hand vor ein Auge bald das schielende, bald das gewolmlich ein- 
Kericbtete sich einstellen lässt und die Kranken direct darauf hin- 
■retst, dass im Moment des FreilasseDS des früher verdeckten Auges 
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Doppelbililer eich zeigen würden. Eß macht hier recht Icbtiafi dea Ein- 
druek, das« es einer ganz besonderen Anstrengung und ungewohnten 
Aufmerksamkeit anf die Bilder des schielenden Auges bediirf, um die 
8ubjective Wahrnehmung der Doppelbilder hervorzumfen. Wenn nun in 
der Jugend das eintretende Schielen zu einer absichtlichen Unter- 
drückung des störenden Doppelbildes, das im Üebrigen im schielenden 
Auge wegen seiner excentri^schen Lage schwächer ist, fuhrt, wenn ab- 
sichtlich ein monociüares Sehen geübt wird, so ist es ver«tändUch, dass 
bei der weiteren körperüchen und geistigen EntwicJ^Iung die Fähigkeit 
die Netzhautbilder beider Augen zu gleicher Zeit im Geiste zu ver* 
arbeiten und zum Bewusstseiu zu bringen, abnimmt : es entwickelt sie 
eine psychische Abnormitrit. Die äussere sichtbare Scheidewand, dur 
weiche wir experimentell das Gesichtafeid beider Augen dex Normi 
sehenden trennen können^ ündet bei vielen Schielenden ihre Analog 
in eine? geistigen Scheidung heider Gesichtsfelder. Wendet sich die Auf-' 
merksamkeit dem einen Auge allein zu, so kommt das Gesichtsfeld des 
•ttdoraii unter gewonlichen Veiiiältnissen nicht mehr zum Betrusstsein, 
nicht stören. Hierdurch ist der grosse Unterschied in d« 
der Diplopie bei paraljrtischem und concomitirendem Sciiiele 
kediiii^ Von Augenmuskellähmuogen werden in der Regel Erwa 
liiftlllnn nnd diese klagen dann über Diplopie. Ilmen wird es natürlic 
vM iAwerer oder es ist ihnen auch oft für immer unmöglich, du 
D^ippelbilder zu unterdrücken, da bei ihnen bereits äer psychische Ve 
iOlHMlBlingsact beider Gesichtsfelder als ein unwillkürlicher und 
iltiMiwifarrir Gewalt einhergehender sich ausgebildet hat. Ebenso ahe 
kUifeii auch Erwachsene, bei denen concomitireiidea Schielen sieh 
wiekelti oft dauernd i'iber Doppelbilder. 

Zei^n äich bei kleinen Kindern, wie es auch gelegentlich vorkoi 
AiVtlmiiskellähmungen, so fehlen entweder die Klagen über Oo| 
biKler^ oder, wenn sie vorhanden, so gehwinden sie bald. LehrTeicli 
foljniifjtm Beispiel : Ein älterer Patient, der an einer in frühester Jngei 
i»|ilta»<ltnm Parese des IL superior litt, hatte beiderseits valle 
»ctilaf^ und konnte die Augen nach Willkür abwechselnd zum 
Diplopie sowie binoculares Sehen aber fehlten* Die 
•her erfolgte richtig. 

IVht VeriuÄt der gleichzeitigen Verwerthung binocularer Eindrikl 
i,mn %l\h auf bestimmte Regionen beschränken. Besonders känGg 
»liijvioijv Xctihautpartie des schielenden Auges ausgesckleaaen , 
iu *JN»r Ri\^htuni:sUme des von dem anderen Auge fixirten Objeetes lie^ 
Dttü» l^anle wirde ja das am meisten störende Doppelbild^ namlieh dM 
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des fixirtea Objectes geben, wenn nicht von der Verwerthuiig ihrer Netz- 
hautbilder abstrahirt würde. Man bezeichnet dies als regionäre Exchision 
(Graefe), Während man in solchen Fallen weder spontan noch mit 
vorgehaltenem bnnten Glase Doppelbilder erhitlt , entstehen dieselben 
nnd werden oft der Schiele tellung entsprechend projicirt, wenn man 
dnrcb vorgehaltene Prii^men die von der fixirten Lichtflamme ausgeben- 
den Stralden anf andere periphere Netzhantpartien lenkt* Hier besteht 
demnach eine gleichmäs^ige der Netzhantidentität in gewissem Sinne 
congraente Projection auf beiden Augen. 

Nicht immer aber ist eine Uebereinatiramung der einzelnen Doppel- 
bilderdistanz mit der linearen Ablenkung deJ einen Angea zu linden» Ea 
kommen sogar Fiiüe von ^Strabismus convergens vor, wo anfänglich nach 
einer 'Schieloperation, die nur eine Verringerung der Convergenz erzielte, 
gekreuzte Doppelbilder angegeben werden, während nach der Identitäts- 
lehro doch gleiclnmmige vorhanden sein miissten. Man hat hier von 
einer N e t z b a u t i n c o n g r u e n z gesprochen, WahrschelnUcher ist die 
Auffassung, zumal diese gekreuzten Doppelbilder in der Hegel bald wieder 
achwinden, dass sich für jedes Auge eine der früheren Schielstellung 
entsprechende besondere Projection ausgebildet hatte, die ein binocularea 
Sehen ohne Doppclbilder ermöglichte. In dem angenommenen Fidle von 
Strabismus convergens werden demnach die Macula lutea de« fixirenden 
Auges und die ihr bei dieser Schielstellung anatomisch correspondirendc 
Stelle der inneren Netzhau thälfte des abgelenkten Auges ihre Netzhaut- 
biider auf einen und denselben Punkt im Raum beziehen. Wird diese 
Correspondenz durch eine Schieloperation gestört, so treten Doppelbilder 
anf, die dann unter den neuen Erfahrimgen bald wieder schwinden, um 
so leichter, da zweifellos die anatomisch identischen Stellen beider Netz- 
häute eine angeborene Beanlagung für gleichartige Projection und Ein- 
fachsehen haben. Anch die seltenen Fälle von Strabisra. divergena, bei 
denen gleichnamige Doppelbilder angegeben werden, lassen sich meist 
nnter Zuhiilfenalime einer falschen, durch den zur Muskelcontraction er- 
forderlichen Nervenimpnls bedingten Projection deuten. Ich beobachteto 
eine Patientin mit Btrabiam. divergens alternans, bei der für gewöhnlich 
das fixirende Ange nicht die Macula, sondern eine nach aussen ge- 
legene excentrische Stelle auf das Object einrichtete. In dieser Schiel- 
gtellnng bestanden keine Doppelbilder. Benutzte die Kranke hingegen, 
waa sie absichtlich konnte, die Macula zur Fixation, so traten trotz 
restirenden Strab. divergens gleichnamige Doppelbilder auf, die ihre 
Erklärung in der jetzt eingetretenen nnd zum Bewusstsein gekoinmcnen 
Verrückung des Kreuzungspunktes der Kiclitungsstrahlen nach innen finden. 
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Wir könne ü flemnach zusammenfaasend bei den concomittreii 
Sebielenderi bezüglieb des Ausbleibens oder Auftretens der Doppelbildfj 
Folgendes constatireu : In der Regel besteht ein mehr oder weniger hoc 
gnidiger Defeet in der psychischen Verwerthung der Netzhanteindriicl 
de» schielenden Auge« zum biiiaciilaren Sehen. Derselbe kann sich afl 
bestimmte Regionen der Netzhaut oder auf die ganze Netzbaut beziehe 
Die Projectian ist entsprechend der anatomtschen Identität oder sie weie| 
mehr oder weniger von ihr ab. In Ausnahmefällen ist daa Vermöge 
einer binocularen Verwerthung beider Netzbautbilder vorhanden* 

1) Seh wacbsiclitigkeit eines Auges. Sehr häutig ist beiai 
coucomitirendeu Schielen ein Auge sebwacbsiebtig ; volle ^ehschiiTfe 
beider Augen ündet sich bei Schielenden verhältnJssmässig selten» Auch 
RefractionsdiUerenzen (Anisometropie) sind oft nachweisbar. Oefter erklärt^ 
sieb die Selisch wache, wenigstens zum Theil, durch Hornhauttriibunge 
unregelmassigen Astigmatiamus und Aehnliches. In anderen Fällen feh 
jedes palpable Moment, wir haben dann eine Amblyopie ohne patiM 
logischen Befund. Das Gesichtsfeld ist in der Regel von normaler WeiK 
gelegentlich Bind Verengungen desselben zu constatiren. Auch He 
Setzungen des Lichtsinns habe ich gelegentlieh gefunden. Bisweilen ist < 
centrale Sehen so gering, dass das abgelenkte Auge — bei Verschln 
des anderen ^ nicht mit der Macula lutea, sondern mit einem eicen 
triseh nacli innen von ihr gelegenen Tbeil das Object fixirt. Es find 
sich dies besonders bei Strabismus convergena. Da die Mitbeuat 
des convergent abgelenkten Auges sich vorzugsweise auf den Tbeil seioea 
temporalen Gesichtsfeldes, welcher vom eingestellten Auge nicht ge- 
sehen werden kann, beschränken wird, so bleibt die innere Nettluiut* 
hälfte besonders iu Uebung, 

Man hat diese vorzugsweise bei monolateralcm Schielen vorkommeo 
Scbwachsiehtigkeit als Amblyopie ans Nichtgebrauch anfgefksst. 
Entstehung kann sich in der Weise erklären, das der absiebttie 
AuRsehhiss des hotreif enden Anges bei der psychischen Verarbeitung d€| 
Netzhauteiiidrüeke zu einem centralen Defeet führt; es muss dabei v«| 
anagesetzt werden, was hier zutrifllt, dass in der Jugend dieser 
sebluss durch Eintritt des Schielens erfolgt, also zu einer Zeit, wo 
Hirn noch in voller Entwicklung ist. Gegen die Anschauung, das die 
Sehwachsichtigkeiten immer unabhängig vom Scldelen seien und 
als congenitale Amblyopien aufgefasst werden müsston, spricht die 
gemeine Häufigkeit ihres Vorkommens bei monocularem Strabismus 
vor Allem, dass Amblyopien, bei denen — ohne pathologischen Be 
— die grössere Sehschärfe sich wie in den erwähnten Fällen an eü 
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entrisfhen Netzliaiitpartie findet, olme gleichzeitiges Schielen nicht 
' Beobachtung kommen. Weiter habe ich einen aiebenjiiiangen Knaben 
^en höhergradigen Strab. convergens oculi dextri operirt, der zur 
der Operation am rechten Auge noch volle Sehschärfe bei H %q 
er ohne binocularen Sebact besassv Es blieb ein Strab, convergens 
I circa 1 '/^ mm bestehen. Zehn Jahre später zäblte Patient mir Finger 
4 m und fixirte mit einer Stelle der inneren Netzhauthälfte: eine 
Bnerkraukiing war inzwischen nicht eingetreten, — Es ist durch 
zur Erklärung der ünterdrücknog von Doppelbildern gemachte An- 
ne einea centralen Defectea in der Ferception der NetzhautbÜder 
tef aüch verständlich, dass später durch einaeitige üebnng des 
jes die verloren gegangene Sehschärfe in der Regel nur in geringem 
ide gehoben werden kann. Allerdings sieht man nicht selten durch 
tige Uehungen und besonders durch Geradestellung des Anges 
rii der Operation eine erhebliche Verbesserung des Sehvermögens 
ägUcli setner Gebrauchgfähigkeit zu Stande kommen und könnte 
lalschlich als eine Hebung der Sehschärfe auffassen. Wie jedoch 
bhweigger und AI fr. Graefe mit Recht ausführen, bedarf es einer 
ir genauen und eingehenden Untersuchung des schielenden Auges, 
nach Correction der durch Refractionsanomalien bedingten opti- 
kta Störungen und vor Allem der oft bei der Priifiing schnell ein- 
enden Ermiidiing, die wirkliche Sehschärfe des Auges festnistellen. 
I so erlangte Resultat wird sich meist anch später nicht erheblich anders 
talten. Wohl aber lernt der Kranke häufig das Auge wieder zu ge* 
Branchen und andauernd zu benutzen, besondere wenn ihm nach der 
Operation die das Auge in seiner Thätigkeit aehwer belastende über- 
mässige Muskelspannung genommen ist, die in gleicher Weise stört, 
als wenn ein Norraalsehender versucht, längere Zeit mit einem starken 
iVisma, unter dem sein Auge eine Schielstelhmg einnimmt, zu sehen und 
tu arbeiten. 

In einer Reihe von Fällen muss man allerdings aus gewissen An- 
zeichen (z. B, Ast. irregularis) eine angeborene Schwachsichtigkeit des 
schielenden Auges annehmen ; dieselbe begünstigt die Ablenkung. 



IL Specielle Diagnose und Aetiologie. 

Das concomitirende Schielen tritt entweder so auf, dass ein und 
dnaaelbe Auge beständig in der Schielstellung sich befindet, während 
4aB andere beständig zur Fixation benutzt wird (monoculares 
Schielen), oder in der Art, dass beide Augen abwechselnd zur Fixa- 



572 



Erkrarikungon der Augenmuskeln, 




tioD verwendet werden (iStrab. »Item ans). In letzterem Falle ge- 
staltet sich der Vorgang, wenn man ein Object in horizontaler Ebene 

von rechts nach links vor dem Kranken vorbeiführt, meist so, daaa auf 
der rechten Seite des ßlickteldes das rechte Änge, auf der linkea 
linke ziir Fixation verwendet wird. 

Ferner können wir entweder ein beständiges Abweichen 
Auges bei Schielenden coustatiren oder ein periodisch auftretend 
(Strab. p er io di cufi). Diese letztere Form ist besonders beiStrabismi 
convergens zur Zeit, wo dieses Schielen sich ausbildet, meist im vierten 
bis sechfiten Lebensjahre, sehr häutig; das Schielen tritt dann ein, wei 
das Kind „einen deutlichen Seheindnick erzielen will" (Böhm) 
Augen sind für gewöbnhch normal eingestellt ; hält man dem Kinde aber 
einen kleineren Gegenstand, etwa die Zeiger einer Uhr, nahe vor die 
Augen, so tritt die convergirende Abweichung hervor imd bisweilen In 
einem erschreckend hohen Grade. Ea kann sich dieser Zustand di 
periodischen Schielens beständig erhalten oder spontan schwinden; 
den meisten Fällen kommt es zu constantem Schielen* — 

Nach den oben erwähnten Verschiedenheiten diagnosticiren wir bi 
spiehweise einen Strabismus convergens alternans oder Str, conv. moi 
cularis (oc. dextri oder siuistri), oder einen Strab. conv. penodicua 
nans oder Strab, conv, periodicus oc. dextri etc. 
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Strabismus convergens concomitans. 
Der Strabismus convergens ist nicht selten mit einer leichten Hohe 
ablenkung des schielenden Auges verknüpft. Letztere ist eritw*eder 
ungewöhnlicher, vielleieht durch besondere Ansatz- oder Innervation 
Verhältnisse bedingter Effect der Contraction des R. internus oder 
handelt sich um eine selbslständige Mitbetheiligung der Aul- und 
wärtswender. In erstcrem, bei Weitem häufigeren Falle gebt in 
das nach innen abgelenkte Auge, gleichgültig, ob man das rechte 
linke fixiren lassl, nach oben; diese Ablenkung schwindet nach der 
notomie des R» internus. Im anderen Falle gestaltet sich die Sache 
Bei der Fixationsstellung des rechten Auges steht beispielsweise 
linke nach Innen und etwas nach oben gerichtet. Lässt man nun 
linke Auge den betreffenden Gegenstand tiidren, so macht das 
Auge eine associirte Bewegung nach innen und nach unten. Uter 
darf es öfter noch eines operativen V^orgehens gegen den Rect. supen^i 

Die überwiegende Zahl derer, welche an Strabii^imus eonverg 
leiden, sind llyperopen. Der Einfluss, welchen diese Refractionsanoroa 
auf das Zustandekommen des Strabism, converg. übt, wurde besondd 
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von Do 11 der 8 klar gelc^jt. Der Hyperop bedarf zum Solieii in der Nähe 
einer grösseren Aceommodationsangtrengung als der Emmetroj). Bei der 
gewölinlichen, auf den fixirten Gegeostand gerichteten binocularen Con- 
vergenz ist ihm die erforderliche Aec^mmodationyspannung nnraöglich. 
Da aber mit zunehmender Convergenz, d. h. mit erhöhter Contraction 
der M. recti iiiterni gleichzeitig eine Vermehrung der Accommodationa- 
gpannung eintritt, so sucht der llyperop sich dieselbe in der Weise zu 
ermöglichen, dass er ein Auge in der für den fixirten Gegenstand er- 
forderlichen Convergenzstellnng lässtj den R intenuis des anderen Auges 
aber stärker contrahtrt und somit mit diesem Auge nach innen schielt. 
Da die Gesammtspannung beider H. interni bei der Accommodations- 
Spannung jedes einzelnen Auges in Rechnung ktimmt, so erhält hierdurch 
auch das eingestellte Auge eine höhere Accoramodation, Der Patient 
kann iiunmehr accomraodiren, giebt aber den binocularen Sehact auf. 
Wir sehen daher das typische periudiaehe Schielen immer dann auf- 
treten, wenn ein in der Nähe befindlicher Gegenstand scharf gesehen 
werden soll. Am häufigsten kommt es bei Hyperopen nieilrigereii und 
mittleren Grades vor; diesen schafft die vermehrte Spannung des R. in- 
ternus noch die Möglichkeit ausreichender Aecommodation. Bei hoch- 
gradigen Ilypermetropen reicht diese Convergenzerhöhung aber nicht 
aas; hier ist das Schielen auch selten. Andererseits sieht man es ge- 
legenthch auftreten, wenn Hyperopen nach schweren Krankheiten allge- 
meine Muskefschwäche zurückbehalten haben: zur Zeit der Gesundheit 
waren sie im ^Stande, mittelst ihres kräftigen Accommodationsmuskela 
ohne ZuhUlfenahme übermässiger Convergenz genügend zu accommo- 
diren; jetzt müssen sie zu letzterer ihre ZiiHucht nehmen. Nach Wieder- 
gewinnung der früheren Muskelkraft schwindet dann auch das Schielen. 
Am ehesten werden diejenigen Hyperopen zum Scldelen kommen, 
bei denen der binoculare Öehact schon durch Ungleichheit beider Augen 
in Frage gestellt ist. Dies trifft zu, wenn ein Auge sehschwach ist 
oder wird (wie beispielsweise durch Ilornhauttlecke nach Keratitis, wie 
sie nach Ausschlagskrankheiten vorkommen)| wenn erhebliche Uefrac- 
tionsdifTereuzen oder wenn unregeimäasiger Astigmatismus die binoculare 
Verschmelzung der Netzhautbilder erschweren. Auch zeigt sich die 
Wichtigkeit der geringeren oder grösseren Festigkeit des binocularen 
Sehactes als Erleichteniugs- oder Erschwerungsgrund für die Ent- 
stehung des Strabismus conv, hyperopicns darin, dass derselbe sich in 
frühester Kindheit in der Regel entwickelt, während ein Entstehen bei 
Erwachseneu mit sicher ausgebildetem, binocularem Sehen kaum je be- 
obachtet wird. 
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Es wird femer das bei den rorschiedenen Refractioneo ver 
Verhalten des Winkels x (cf. S. 70) in Betracht stii ziehen seilt 
Hypcropen ist dieser Winkel am ^ossteu ; es st^ht also dii * 
mitte oder das Hornhautcentrnm ara meisten nach anggen v* : 
Itnie. Bei Einstellung beider Augen auf einen OegensUDd ia bestin 
Entfernung werden danach beim Hypermetrapen die Af 
die Hornhautcentra etwas weiter nach aussen gedreht v 
ak beim Emmetropen oder dem Myopen; hierzu ist eine gr« 
trnction der R. extemi erfarderlitli, welche bei zu starken Anl^^rti^ ruü^^i 
nicht mehr geleistet werden kann und so eine IiisuffirMpn/ th-^ Juur 
eniiber henrortreten lasst. 
Trotz dem Vorhandensein aller dieser Momtaite knmmt e« ia 
Reihe von Fällen nicht zum Convergentflchielen. Individndle 
rungägründe (z, B. starker Widerwille gegen Doppelbilder, Schwifi 
der R. intenü [Ulrich]) erkUiren dies ausreichend. 

Andererseits wird Strabismus convergeus auch beobaebtet^ 
dass wir hyperopische Refraction oder Accommodntionsschwäcb** findei 
Hier handelt es sieh um ein elastisches Uebergewicht oder cioc j 
Kraft der M. recti interni, wodurch die Convergenz berrorgenifVn win 
ein Moment, welches Schweigger mit besonderem Nachdruck in üra 
Vordergrund stellt. Dasselbe mrd besonders leicht Eum Schielen führte, 
wenn nebenbei die eben betonten EintiÜ8se der H^^^crapie hiniotrelöi. 
Schon in der Norm überwiegt der Krafteffeft der Interni den di^ 
Extemi ; sie drehen das Auge im Blickfeld nach innen etn^m 45 Güd,! 
während die R. extemi es nach aussen nur circa 40 Grad bew^g««. 
Doch bestehen hier zahlreiche Abweichungen, besonders von Jer ß«' 
fraction und dem Alter abhlingig. Es lässt sich nun nachweiseiiT dtf» I 
bei einer Reihe von Convergentschielenden ein selbst Ober dieses nonpil» j 
Maass hinausgehendes Plus von Bewegungskraflt den R, interni fokaoml' j 
Nach 8 ebne Her 's UntersuchnngeD würde es sich nicht iDclif 
reines Accommodationssehielen handeln, wenn die Blieicfeld 
nach innen um mehr als 11 bis 14 Grad die nach aussen üb 
Diese Fälle ganx eigenttieh musculären Schielens liefem ibr Con 
besonders zu der Kategorie der constant Schielenden, unter Zoi 
legung dieser l^rsachc ist es erklärlich, dass wir auch eine erfci 
Reilie von Emmetropen, selbst Myopen unter den Convergent«clu>l«»<^ 
finden. Allerdings wird durch den Umstand allein, daSA zur ^M ^^ 
Untersuchung Emmetropie oder geringe Myopie besteht, noch niebt i^- 
geschlossen, dass es sich ursprünglich vielleicht doch nm accomoKHliJ^ 
Schielen gehandelt habe. Wir sehen öfter Fälle, wo die fmhtr 1 
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deiie Hypermetro|)i6 in Emmetropie oder Myopie übergenau gen ist und 
dennocli der einmal anagebildete Strabismiia convergens fortbesteht. Ea 
Bind demnach die SchlÜBöe, welche man auf Grund statistischer Zu- 
saramcnatellungen über die grössere oder geringere Häufigkeit der 
Hyperopie beim Convergentschielen bezuglich der geringeren oder 
grösseren Iliiiitigkeit des accommodativen Strabismns gezogen hat, nur 
mit Vorsicht aufzn nehmen. — 

Bisweilen beobachtet man auch bei einseitigen Augenentzündungen 
mit stärkerer LicbtBcheu oder unter Schlnssverband, wenn das Auge 
geöffnet und unterj^ucbt wird, eine früher nicht vorhandene convergirende 
Ablenkung; besonders^ bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen kommt 
dies vor* Nach Hebung der Krankheit verschwindet dieses Schielen, 
das in einzelnen Fallen als Folge eines reilectorischen Reizes, wie die 
krampfartigen Znekungeii des H, intenius zeigen^ in anderen als Ans- 
dnick eines musenlären, nnter gewöhnlichen Verhiiltnissen durch den 
binocnlaren Sehact beherrschten üe berge wicht es dieses Mnskels anfzu- 
fassen ist. 

Sehr eigenthümlich ist das convergente Schielen, das sich bisweilen 
bei Myopen mittleren Graden in dem zweiten Jahrzehnt ihres Lebens 
oder noch spiiter entwickelt. Da bei ihnen der binocnlare Sehact schon 
voll entwickelt ist, klagen sie viel über Doppelbilder und werden durch 
sie lebhaft gestört. Meist tritt das Schielen zuerst periodisch fuif, da- 
bei wird längere Zeit hindurch für die Nähe noch correct eingestellt, 
wahrend für die F^eme bereits Convergenz vorhanden ist. 

In luaneben Fiimilien ist das Schielen erblich ; in der Regel be- 
steht in diesen Fällen hyperopische Uefraction. 

Der Strabismns convergens (weniger der Strabismus divergcus) ist 
häufig von einer schiefen Kopfhaltung begleitet; die dem schielenden 
Ange angehörige Oesiehtshälftc wird meist nach vorn gedreht. Es ge- 
schieht dies im Interesse des fixirendeii Anges, das jetzt beim (trade- 
aussehen die seinem musenlären Oh-ichgewieht entsprechende Addnctlons- 
stellimg einnehmen kann (HoekL 



Strabismus divorgens. 
Die dauernde Nachanssenwendimg eines Auges pflegt sich später 
Xtt entwickeln als das P^iuwärtsscbielen. Während Ictzeres vorzugs- 
weise llyperopen befällt, finden sich unter üvn nach auswärts Schielenden 
tH^erwiegend Myopen. Mancherlei Gründe — ahgeschen von bereits 
be>*CidKMHlen Kraftanomalien der Mnskefn — erklären uns diese Neigung 
XUT Divergeiizstelhing. Selbst bei normaler Angenstellnng ist, sowohl 
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was die Grenze des Bliekfeldea als die üeben*iadniig von Pmini 
betrifft, bei Myopen kein derartiges Ueberwiegeu der Interni über 
Extern! xii ccmstatiren, wie bei llypermetTopen und Emmetropen. l 
Verlängerung des Auges, die eif\irmige Gestalt desselben bei hohei 
gradiger Myopie bewirkt ein Nachvornriicken der AnsatzsteUen der 
Reeti ; bierbei wird aber besonders stark der Reet. extern U9 gedeb 
werden j da er von seinem medialen Ursprung am Foram, opttcum ai 
stark nacli aussen und vorn um den Bulbus herumacblägt^ während d 
Internus in meJir gerader, nach vorn gebender Ricbtung zu seinem 
satzpnnkt gelangt. Die erliöhte Dehnung des R. externua hat die Ful^ 
dasa jeder ihn treffende Innervationsimpuls einen stärkereu Coutractiöm 
effect hervorrufen und somit das Auge ausgiebiger temporal wärts h 
wegen wird. Weiter kommt hinzUj daas Winkel y kleiner ist als 
Emmetropen und llyperopen. Eine bestimmte Convergenzstellung ci 
fordert liir den Myopen eine stärkere Einwärtsrichtung der Ilonihati 
mitte, also eine stärkere Anspannung derR. intern i als beim Emmetropen 
Daraus resultirt, dass bei dem gleichzeitigen llinderniss, welches die 
vermehrte Spannung des Externus bietet^ letztere leichter das Uel 
geifticht erhält und das Auge nach aussen zieht. Weiter ist auch zu 
wägen, da38 bei dem innigen Zusammen liang zwischen Aceommodati 
und Oonvergenz die geringere Accommodationsspannung , deren di# 
Myopen bedürfen, auch die Oonvergenztendenz verringert. Wenn 
olme zu Mceommodiren vor uns binstarren, kommen die Augen leicht 
Divergenzstellung, was die auftretenden gekreuzten Doppelbitder 
weisen. Dieses Uebergewicht der Extern i beim „gedankenlosen^^ Bli 
bei dem Mangel der strengeren Fixation nnd Accommodation erkll 
auch, dass der Strabismus divergens sich so h^nBg bei Personen ei 
wickelt, bei denen ein Auge erblindet ist. Selten nur beobachten 
dass das Auge nach innen abweicht: hier handelt es sich meist uro Ki 
blindungen in den ersten Lebensjahren, wo noch hyperopisehe Kefraeüoti 
die Regel ist. 



die 
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ITL Verlauf. 



Es ist zu betonen, dass eine Reihe von C'onvergentschielemlen la 
späteren Jahren spontan anOiort zu schielen. Da dies fast ausnahmstos 
nur hei dem mit Ifyperopie verknüpften Strabismus eintritt, so unter- 
stützt es die Ansicht, dass es sich hier niebt immer um unabänderlich«, 
gleichsam organische Aenderungen der Mnskelkraft bandelt. Beson ' - 
oft verschwindet periodischer Strabismus convergens. Die Zahl *, ._ 
welche angeben, in ihrer Jugend gescliielt zu haben, ist gar nicht gi 
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ist Interessant zu beobachten, dass gelegentlich einer von diesen, 
er in die Zeit der Presbyopie kommt und nicht die entsprechende 
önvexbrlUe benutzt, wiederum bei starker Accommodationstendenz auf 
Künste seiner Jugend verfällt und ein Auge abnorm stark nach 
aen rollt. Jetzt aber meist ohne den gewünschten Effect, 

Beim Znstandekommen der spontanen Heilnng spielen versobiedene 

lomente mit. Vor Allem ist, wie bereits A. v. Graefe betont hat, 

oe Umwandlung der hypermetropischen Refraction in Emmetropie oder 

lyopie hier gar nicht so selten ; es fallt damit der eigentliche Zweck 

Schietens, die Accommodationserleichteruug fort, und es wird, be- 

Inders wenn im jüngeren Alter die Umwandlung stattfindet, beim Fehlen 

cundarer Miiskelanoraalien eine Gradstellung der Äugen erfolgen. 

t)er auch trotz erhaltener Ilyperopie schwindet bisweilen das Schielen. 

jer kann einmal die Abnahme der Accoramodationahreite mit zunehmen - 

lern Alter mitspielenj bei der trotz Convergenz doch keine genügende 

Iccommodation mehr erzielt würde, andererseits kommt iu Betracht, 

litös anch die Neigung, die Gegenstände möglichst nahe an die Augen 

bringen, wie sie sich bei jungen Kindern zeigt, mit den Jahren all- 

Jig abnimmt. Für eine grössere Entfernung wurde aber die Accom- 

llodation^krai% ohne abnorme Convergenzspannung auareieben. Auch 

It darchaus nicht der Willenseinfiuas zu unterschätzen, der manche 

rachsene Schielende veranlasst, aus kosmetischen Ciründen die Schiel- 

»ilnng zu v^ermeidenj selbst wenn sie dabei schlechter sehen. Eine 

erartige dauernde Gewöhnung löst allraälig das Band, welches sich 

eben Accommndatioustendenz und abnormer Convergenz geschlossen 

at; die Patienten tragen Convexbrillen zum Bcharfseben und schielen 

Icht mehr. Wie weit auch Kraftverändeniugen der Muskeln, wie sie 

pit der Vergrössenmg der Orbita in den Jahren des Wachsens verknüpft 

od, hier In Betracht kommen, bedarf weiterer Üntersuchnng. 



IV, Therapie. 

Die Behandlung des Strabismus convergens muss in den FäUen, 

sich eine Abhängigkeit von Hjperopie zeigt, zuerst danach streben, 

friedlichem Wege eine normale Einstellung der Augen zu erzielen. 

Se meiste Aussicht hierzu ist vorhanden, wenn grössere Anomalien in 

' Muskelkraft, worüber bestmders die Blickfeldmessuug Auskunft giebtj 

Jen, wenn das Sehvermögen beider Augen ein annühernd gleiches 

[ und ein gewisses, normales, binocnlar€8 Sehen (durch üer vorbringung 

bn Doppelbildern erweisbar) noch besteht. Vor Allem muss man hier 

S c h üM <M - II i tn p 1 (9 r. 3,7 
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eine übermässige Accommodatiou durch Tragen vao ent 
Convexgläsern miuöthig macheti. Für die Näbo sind jedeufalls dieji 
Convexgläser zu trageD, welche die volle^ vorhandene, ofl lateulc I 
metropie ausgleichen. Für die Ferne lasse man Gläser ent 
der manifesten Hyperopie verwenden. Ausserdem ist auf eine SU 
des binocularen Sehactea hinzuarbeiten. Falls das Ar ' biic 

schwächer sein sollte und vor Allem, wenn es seine * isfi 

eingebüsst hat, sind Separatübungen anzustellen. Man läsat m im' 
Zweck täglich einige Male etwa ^/\ bis 7^ Stunde lang unter Verd^ekof 
des besseren Auges mit einer Klappe das sehschwache Auge grdisaVf 
Schntlt lesen, entsprechend seiner Sehkraft und notbigenfalls mit ! 
hülfenahmo von Convex- oder cylindrischeu Glasern. In einiger \ 
lässt sich hierdurch oft eine erheblich grössere Ausdauer und Vc 
barkeit des Auges erreichen. Alsdann sucht man durch atereoskopti 
Uebungen, auf die du B o i s - R e y m o n d als Heilpotenz für SchieJead 
zuerst aufmerksfim gemacht hat, das binocularc Sehen ernzunbeu] 
die Gradstellttug zu befordern. 

Man benutzt am besten das sogenannte amerikanische StertvsfcüiS 
Nach JavaTs Vorgang kann man sich hierbei farbiger Oblaten be-J 
dienen, die^ entsprechend der Schielstellung, auf der Seite dea comw-j 
gent schielenden Auges etwas näher an der trennenden MittelQnie < 
Vorlegeblattes aufgeklebt werden. Befestigt man z. B. auf der ßilA^) 
welche dem linken nach innen aclüelenden Auge vorliegt, annuliemd m 
der Mitte eine ruthe und darunter eine blaue Oblate, aber so nalie *lcr | 
Trennungslinie, dass das Bild der rothen gerade auf die Macula lol« 
des linken Auges fulltj — dagegen auf der anderen HiUfle eine rödH' 
Oblate weiter abstehend von der Trennungslinie, so dass ilir BiW 
auf die Macula des eingerichteten Auges fällt, und gerade öberik 
eine gelbe, so wird das binocnlare Sammelbild, bei dem die in glöHiff 
horizontaler Linie belindiichen rothen Oblaten zur Deckung komflieii, 
von oben nach unten eine gelbe, rothe und blaue Oblate zeigen. GrJiag* 
es in dieser Weise bei Schiclstellung des linken Auges wenigsten* «o 
binoculares Sehen zu erzielen, so vergrössert man allmälig die Eutfftrnofl^ 
der dem linken Auge vorliegenden Oblaten von der Trennimgi«llnic *!<* 
Vorlegeblattes, bis sie schliesslich gleich ist der der anderen Seite: alv 
dann ist normale BUckricbtung beider Augen erzielt 

Leider lassen sich diese stereoskopischen üebungen beim B«'^^"" 
dos Schielens meist nicht ausführen, da es sich in der Regel um Meiiw't 
nicht genügend verständige Kinder handelt. Dasselbe gilt bezügÜtb ^^ 
Tragens von Convexbrillen, die in diesem Lebensalter leicht ttnchiM^ 
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Briden nnd so den Augen selbst Gefalir bringen könneu. Mau wird 

^■cb daher hier in der Regel mit den Separatübiingen deä schlechter 

H^eadeo Auges begnügeu müssen, und, wetju es geht, zn vermeiden 

Bpichen, dass ein monolateralos Schielen sich entwickelt V'on der An- 

Hrendung medicamentöser Mittel, welche die Accommodation beeinflnasen, 

Hit in der Regel niehts zu erwarten, Mao hat Atropinlösungen empfohlen, 

BtQ die Aecommodation ganz zu lähmen und damit die Scbielstellung 

Kla nutzlos zu hintertreiben, oder auch im Gegensatz dazu Esertnein- 

Trän feiungen , um durch den auftretenden Accommodationskrampf die 

optische Naheeiuatellung ohne übennäsaige Convergeuz zu ermöglichen. 

£ineu dauernden Ileileffect "habe ich von beiden Mitteln nicht gesehen, 

S c h i e 1 * p e r a 1 i n. Wir bekämpfen das Schielen durch die 

Strabotomie, Stromeyer (1838), der die Tenotomie an anderen 

Muskeln so emsig geübt, hat sie auch gegen das Schielen empfohlen* 

Am Lebenden haben Die ffenbach (1839) und Jules GuiSriu (1839) 

sie zuerst ausgeführt. Doch waren im Beginn die Resultate, da zum 

Thcil der Muskel durchschnitten wurde^ sehr wenig erfreulich; gleich 

nach der Operation resultirte allerdings eine gute Augensteünng, aber 

nAch einiger Zeit zog der Antagonist das Auge nach der anderen Seite. 

Ich habe selbst noch einen von Di offen bach operirten Manu geßeben, 

der früher nach innen geschielt hatte und jetzt mit beiden Angeu nach 

aussen «ehielte: d. h. die beiden durchschnittenen R, interni waren fast 

vollkommen unthätig. Böhm (1845) fiibrte die Methode der Trennung 

der Sehnen von der Sclera ein; Albr. v. Graefe's Verdienst ist es, 

durch genaue Feststellung des Endeffectes und der Indicationen die 

Operation auf die Hübe gebracht zu haben, auf der sie jetzt stebt. 

Bei der Sehieloperatlon wird die Sehne des abnorm stark wir- 
kenden Muskels an ihrer AnheftniigssteUe von der Sclera getrennt. Der 
Antagonist kann nunmehr den Bulbus zu sich hinüberziehen» Diese 
I>aigeveriinderung in Verbindung mit der eigenen Contractiou des teno* 
tomirten Muskels bewirkt, dass die Sehne einige Millimeter hinter 
Aem früheren Ansatzpunkte anheilt. Durch dieses Abrücken vom vor- 
reu Augenpol wird der KinHuss des Muskels auf die Drehung des 
Inges dauernd verringert* Es kommt noch hinzu, dass die Länge der 
aheftungsUnie der Sehne an der Sclera in der Regel bei der Anheilung 
ae kleinere wird. 

Da die Sehne, wie wir gesehen, bei ihrem Durchtritt durch die 

fenon^sche Kapsel seitliche Eiuscheidungen abgiebt und auch sonst 

dt ihrer der Sclera zugewandten Seite mehrfache Anheftungsfäden hat, 

wird nach einfacher Abtrennung ihrer bogenförmigen Ansatzlinie der 

ai* 
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Emflims des MoskeU auf die Augeiidrehuüg — selbst elie ea — 
Wiederanbeiliing gekomnaen — doch noch nicht gänzlich aufgchobei^H 
Je mehr man jetloeh die TononNeJi«^ Kapsel seitlich einschneidet nni^^ 
je vollständiger die Bcmstigen Verl/mdungon gelöst werden, um so weit<*r 
rückwärts wird die neue Aiiheftinig der 8ehiio erfolgen oder mit anderen 
Worten um so grösser is^t der Eflfect der Schiel Operation. 

Dieselbe wird beim R» cxteni. oder iiiteni. so nußgeführt, dass nmi 
eine horizontal verlaufende OoDJunetivalfalte in der Nähe des Sehnen^ 
ansatzes emporbebt, indem man eine Pincette, die eine Branche oben, die 
andere nnten, etwa 4 oder 5 mm vom Hornhantrande aufsetzt. Mit einer 
leicht gebogenen, aber zur Vermeidung von Einsticlien in den Bulbiw 
._ beiderseits stumpf endenden Scheere wird nunmehr die Cou- 

jujiotivalfjdte senkrecht in einer Ausdehnung von 5 bis 6 mm 
eingeschnitten, daun geht man mit der ßcbeere unter die Coo« 
junctiva ein und schiebt sie, sich auf dem Bulbus haltend and 
mit kleinen Schnitten schneidend, in schräger Hiehtung («jtch 
oben-inuen oder unten-innen beim R, internus, oder nach 
oben-aussen oder unten-aussen beim R. extenius) ziemlich weit 
nach hinten m die Tiefe. Man legt sich hiermit den Zuging 
zu dem oberen oder unteren Rande des Sehnenanaatzes frei* 
Welchen von beiden man übrigens wählt, hängt von der 
Bequemlichkeit der Schnittfübrung ab: sitzt man vor 
liegenden Patienten, so geht man bequemer zu dem o 
Rande, sitzt mau hinter seinem Kopfe, zu dem unteren. A 
dann wird ein Schielhaken (Figur 15ö) in die freigelt*j 
Bahn so vorgeschoben, dass der Knopf desselben dem Sehnei 
rande abgewandt ist Beiludet man sich mit dem Sciuelhak 
eiu Stück hinter dem Sebneuansatz, so führt man ihn tmi 
die Sehne, indem man ihn mit dem Knopf auf der Sciera 
ihr biudrebt. Nunmehr den Scbielliakeu in die linke Iland nehmen 
prüsentirt mau sich dem Sebueuansatz und durchschneidet ihn di 
unter dem Uaken* Häufig wird darin gefehlt, dass man sowohl mit d 
Scbeere als mit dem Haken nicht genügend in die Tiefe geht ; es befin 
sieb dann nur etwas Bindegewebe und nicht die straffe und deutlich 
kennbare Sehne auf dem Haken. Nach der Trennung geht man 
einem zweiten kleine reu Haken noch einmal nacb oben und unteui 
etwa restirende Verbindungen hervorzuziehen und zu durchschneide! 
Da der R, extern, etwas weiter von der Cornea entfernt seinen Am 
hat (circa 7 mm) als der R. internus^ so macht man hier auch de 
Coryunctivalöchnitt etwa 1 mm entfernter vom llombantrande. Mit di 
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sirang einer etwa nöthigen Strabotomie des R. superiar oder inferior 
SS man besonders vorsichtig sein. Hier genügt gewöhnMcb eine partielle 
ennttng der Sebue, die hingegen für die Seitwärtswender fast ohne 
ien Effect bleibt. — Gleich nach der Operation wird constatirt, ob ein 
sprechender Verlust an Beweglichkeit nach der operirten Seite hin 
cbweisbar ist. Ist dies nicht der Fall^ m kann man sicher ßeiu, daaa 
th directe Verbindungen der Sehne mit der Sciera beistehen und musa 
anach noch einmal mit dem Schielhaken danach suchen« 

Der Effect einer in dieser Weise vorsichtig ausgeführten Operation 

ne stärkere Einschnitte in die Seitenverbinduugen corrigirt im Durch- 

litt bei Strab» convergens 2 bis 4 mm ScliielablenkuBg ; bei Strub. 

rergens weniger. Dies ist natürlich nur eine sehr bedingte Aiigabe, 

der Grad der Correction von sehr vielen Nebenumstäuden (wie Kraft 

Antagonisten, Refraction des Auges etc*), von denen zum Theil 

später die Rede sein soll, abhängig ist. 

Um aber ciu annäherndes Urtheil über den Erfolg der Operation 
haben, nehme man nach derselben sofort folgende Prüfung vor. Mau 
den Patienten mit etwas gesenkter Visirebene ein Licht in einer 
[itfemung von circa 3 bis 4 m fixiren, das in der Richtung der Mittei- 
le des Kopfes sich befindet und beachte die ÄugeustelluDg. Bei 
üb. convergens ist ein restirendes Einwärtsschielen von 1 bis 2 mm er- 
lischt. Alsdann i^t hier auch zu prüfen, ob keine Insnflicieuz des zurück- 
gerteu Musktlö eingetreten ist* Der Patient muss ein ihm b der 
BÜinie genäliertes Ohjeet (z, B. die Fingerspitze) noch bis zu einer 
naherung von etwa 12 cm dauernd fixiren ki)nnen ; weicht das Auge 
tier nach aussen, so ist ein spätere» Ueberschlageu in Divergenz zu 
rebten und der Operationseffect sofort zu beschränken. Zu dem 
^ecke näht man die periphere Schnittfläche der Conjunctiva, die bei 
jer Operatioosweise noch zum Theil mit der Sehne und dem Muskel 
j Verbindung bleibt, an die cornealo an* Diese Conjunctivalnaht zieht 
der peripher gerückten Oonjimctiva auch die Sehne wieder naher 
die Cornea heran. Die Naht lässt tnan drei Tage liegen, bis die 
IdefiDitive Anheilnng der Sehne erfolgt ist. Will man hingegen den 
' EiTect vergrössern, so macht man grössere seitliche Einschnitte, oder 
auch man legt eine Naht unter die Coiijunctiva der entgegengesetzten 
^^eite in mehr weniger Länge, welche geknüpft die Conjunctiva zu- 
imeuschuui't und so das Auge naeh der betreffenden .Seite wendet. 

Die einfache Strabotomie hat «jine Reihe von Modiücationon in der 

Bfnhrung erfahren* So machen ß o w m a n und C r i t c h e 1 1 die Opera- 

gleichsam subcutan, indem sie den Conjnnctivalschnitt nicht senk- 
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recht, sondern horizontal längs deß unteren Sehnenrandea anlegen, 

die Scheere einführen (eine Branche vor, eine hinter die Sehne) and 

den Ansatz dtirchsehneiden. Sie vermeitleD damit gleichzeitig ein Zu- 
rücksinken der peripheren Conjunctivalpartie, Letzteres ist koametidcli 
besonders störend bei der Internnaoperation, weil mit der CJoiyunctivaj 
auch die Canmkel etwas zurücksinkt* Um dasselbe wie bei der eng- 
lischcn Methode zu erzielen und dennoch einen ausgiebigen Zugang 
zum Operationsterrain zu haben, kann man nach Liebreich die Con- 
junctiva bis zur Carunkel hin voUstiindig von ihrer Unterlage lösen und 
dann nach erfolgter Tenotomie der Co njuneti%'al wunde vernähen. E§ 
tritt hierbei keine Verkleinerung des Operationseffectes ein, da die Con* 
junctiva eben nicht mehr mit der gelösten Sehne in Verbindung steht 
Arlt macht den Conjnnctivaleinschnitt dicht vor dem SehnenansatZi 
lüftet dann die Coujunctiva und fasst die Sehne mit einer Pincette. — 

Bei höheren Graden der Schielablenkung (etwa über 4 mm bd 
Strab, convergens und über 3 mm bei Strab, divergens) wird die ein 
malige Schieloperation nicht genügen. Man kann alsdann die Operation 
auf beide Augen symmetrisch vertheilen; beispielsweise bei Btrab 
vergens beide R, interni tenotomiren ; hierdurch erfolgt beiderseits eil 
entsprechende Auswärtsstellung. Diese Methode hat den grossen Vor- 
theil, dass man nicht, wie bei einer zu ausgiebigen einseitigen Operation, 
eine derartig starke Schwächung des operiiien Muskels bewirkt, da« 
ein absoluter Beweglichkeitsdefect des Auges die Folge ist, Andereraelta 
ist zu erwägen, dass bei sehr hohen Graden selbst eine drehnalige 
Tenotomie (zweimal an demselben Auge) nöthig werden kann. Vor AUem 
aber wird man gegen dies Verfaliren bedenklich werden, wenn da» stark 
schielende Auge sehr sehschwach ist. Hier könnte ein Unglücksfall, 
nach der Operation das sehende Auge scbädigtCj zur vollen Erblindi 
fuhren. 

Man bedient sich deshalb hier lieber einer stärker wirkenden Ope- 
rationsmethode , die das schwachsichtige abgelenkte Auge allein trllR, 
Es stehen uns hier die F a d e n o p e r a t i o n (G u 6 r i n , v. O tä e f e) ni 
die V r n ä h u n g ( C r i t c h e 1 1) zu Gebote. Beide Operationen erstreb* 
neben der durch die gewöhnliche Strabotomie bewirkten Büekl&i 
des stärkeren Muskels eine Vorlagerung des schwächeren. Di© Fad 
Operation ist die eingreifendere ; sie war früher besonders in Anwendnn 
wenn durch eine cxcessive Strabotomicj wie es bei der nicht genügend^ 
Erfahrung otTter vorkam, der zurückgelagertc Muskel fast vollkonuni 
kraftlos geworden und das Auge im hohen Grade nach der entgegen 
gesetzten Seite abgelenkt war« Auch bei einseitiger Abdueenslähmimg 
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Dit secimdürer Coatractur des Internus^ wenn es sich um (las einzige 
ßhki*äftige Auge handelt, könnte die Fadenoperation noch in Frage 
lommen. In der Regel aber wendet man jetzt die einfache Voniähimg 
Df mit der man einen annähernd ebenso grossen Effect erzielen kann. 
Bei der Faden Operation wird zuerst der Selmenanaatz des ge- 
Db Wächten Maskeis (z. ß. bei hochgradigem Btrab. divergens der K. in- 
msi) in der Tiefe aufgesucht, abgelost und nach vom (cornealwärts) 
ersehiebbar gemacht. Alsdann nimmt man die Sehne des Antagonisten 
hier R. externus) auf den Sebielhaken, fiihrt durch dieselbe dicht am 
clßralauBatz einen Faden, der geknüpft den Sehnenansatz festhält, nnd 
Bunt dann hinter dem Faden den Sehnenrest, Indem mau nunmehr 
Ittelst des Fadens das Auge stark nach der Seite des geschwnchten 
liiskels herüber dreht (hier nasaJwärta so, daaa die Cornea ganz in 
en inneren Winkel rückt), schiebt sieh die Sehne des letzteren nacli 
Dm bis zum Rande, selbst zum Theil noch auf die Coraea. In dieser 
ellnng wird durch Befestigimg des Fadens auf der Nase (respective 
Jäfe), etwa mit Ünterlegung eines Cylinders von HeftpÜafiter, das 
^uge his zur definitiven Anheiluug gelassen. Um ganz sicher zu sein, 
inu mau den vorgelagerten Muskel gleichzeitig noch durch Nähte an 
den entsprechenden Theil der Conjiinctiva festnähen. 

Einfacher gestaltet sich die Vornähung. Hier wird zuerst die ge- 
wöhnliche Strabotomie, aber entsprechend ergiebig gemacht; in dem 
angenommenen Fall also die des R, externua. Alsdann incidirt man die 
Conjunctiva über dem Antagonisten (R, internus), aber nicht zu weit 
vom flornhautrande entfernt (etwa 3 mm), nimmt nach ausgiebiger Locke- 
rang der Conjunctiva von dem unterliegenden Gewebe die Sehne des 
BBcbwächten Muskels auf den Schielhaken und legt nun Fäden (am 
ten Catgut) durch den Muskel in der Nähe seines Uebergangs in 
RS Selmengewebe, Man kann hier zwei, mit je zwei knimmen Nadeln 
Beheue Fäden benutzen. Der eine Faden dient zur Sicherung der 
kberen Partie des Muskels, der andere zu der der unteren. Man fiihrt 
emnach den einen in der Nähe des oberen, den anderen in der Nälie 
BS unteren Muskelrandes von hinten her durch. Man darf sich aber 
acht zu nahe an den Sehnenansatz halten, weil man sonst leicht bei 
er nun, wie bei der einfachen Strabotomie, folgenden Lösung desselben 
m der Sclera mit der Scheere die Fäden durchschneidet. Alsdann 
eht man an den beiden Fäden den Muskel mit seiner Sehne nach vorn 
tid näht ihn an, indeuj man die zweite krumme Nadel jedes Fadens 
lederum von hinten her durch die gegenüberliegende (d, K der Cornea 
dballende) Conjunctiva sticht und dann, nach Entfernung auch dieser 
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Nadeln, die Kuden jedes einzelnen Fadens verknüpft. Je naher an der 
Cornea man die Conjunctiva — eventuell auch in aehräger Richtung 
nach oben, reb^pective nach unten dem verticalen Meridian dea Augea 
ÄU — durclisticlitj um &o weiter wird bei der Knüpfang die Sehne vor- 
rücken. Man achte darauf, daas der Muskel gerade nach vom, nicht etwa 
nach oben oder unten, verlagert wird. Die Conjunctiv&lwnnde wird 
über der Sehne ebenfalls vernäht. Wenn es sich um Secnndür^chielea 
nach einer Strabotomie mit Zuriicksinken der Carunkel handelt, bewirkt 
man ein Wiederhervor ziehen der letzteren noch beaaer so, dass man nach 
ausgiebiger Trennung der Conjunctiva von dem unterliegenden Gewebe 
bis zur Carunkel hin von dem peripheren Wundrande der Conjunctiva 
ein mehrere Millimeter breites, halbmondförmiges Stückeben Conjunctiva 
abschneidet und nun erst die Conjunctivalwunde durch Nähte vereinigt 

Ein Vornähen des geschwächten Muskels ohne gleichzeitige Lösung 
der Sehne des Antagonisten hat nur geringen Effect, Wohl alier habe 
ich einen, die einfache Schieloperation übertreffenden Effect erzielt, indem 
ich nach Teuotomie des Antagonisten den geschwächten Muskel in der 
oben angegebenen Weise voruäbte, ohne jedoch seine Sehne von ihrem 
Ansatz gelöst zu haben, Es bildet sich dann eine breitere Ansatzfläcl 
mit gleichzeitiger partieller Vorrückung. 

Die Fäden entfernt man nach drei bis vier Tagen oder läsat 
auch durcheitern respective einheilen. 

Die Nachbehandlung besteht im Anlegen eines Druckverbandes mit 
gleichzeitiger Verklebung des anderen Auges. 

In den ersten drei Tagen iässt man den Operirten im Bett oder 
wenigstens im Zimmer unterVenneidung aller Schädlichkeiten verbleiben. 
Wenn auch im Grossen und Ganzen sowohl die Vornähung als besonders 
die einliiche Strabotomie als durchaus ungefährliche Operationen m 
betrachten sind, so werden doch Fälle mitgetheilt, in denen durch 
Vereiterungen im Orbitalzellgewebe, durch Scleralaffection und eitrige 
Choroiditie die Augen zu Grunde gegangen sind* Vor Allem dürften 
hier wohl Wundinfectionen in Frage kommen, gelegentlich aber auch 
Schädlichkeiten in der lleilimgsperiode. 

Schon aus diesem Grunde empfehlt sich die gleichzeitige Operation 
beider Augen, wenn ein höherer Schielgrad eine doppelseitige Tenotomie 
indiciren sollte, nicht. Aber auch die Rücksicht auf die Augenstellung 
lässt es vorsichtiger erscheinen, erst den Effect der einen Operation in 
seiner Weitergestaltung abzuwarten. Wir beobachten namhch noch 
lange dauernde Nachwirkungen , welche bei Strab. convergens in der 
Kegel den Effect noch vermehren^ bei Strab, divergens ihn vermludem. 
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■ Die unmittelbar nach der Operation beatebeude Ablenkiing wird 
H^t der Wiederanheilung der Sehne an die Sdera, vom dritten Tage an, 
Hvieder etwaa vermindert, indem der Mnakel jetzt wieder einen festen 
B^DS&tzpunkt für seine Wirkung erlangt hat. Aber in einer dritten Periode, 
Bie etwa nach sechs bis acht Wochen beginnt, verringert sich in der 
^Kegel durch ErechlaflFung der Anheftnngsfaden bei Strab. convergens der 
■)i)6ration3eflfeet von Neuem. 

H Für den Enderfolg Ist maassgebend , ob ein hinoeularer Sehact, 
Hrenn auch nur in niässigem Grade, besteht oder niebt. Ist derselbe 
■teifgehoben, so ist die Tendenz zur Divergenz eine erheblich stiirkere. 
H& selbst ein nicht geringer Grad von Btrab, convergens, den man nach 
Ber Operation noch bestehen liess, kann hier alimäUg in Strab, divergens 
■bergeben. Weniger häufig, auch in Fällenj wo der binoculare Sehact 
Bbhlt, wird dies eintreten, wenn Hyperopie des sehenden Auges vor- 
Kanden ist; hier unteratützt die Accommodationsanstrengung die Con- 
Bergenz. Doch ist selbst hier zu beachten, dass bei jngcndlicben Indi- 
Biduen öfter die Hyperopie sieb mit der Zeit In Myopie umgestaltet und 
H^mit die Accommodationetendenz, welche dem Ueberschlagen in Diver- 
Henz entgegensteht, verloren geht. Die Fälle, wo nach Jahren - selbst 
Bei früherem binocularem Sehact — Divergenz eintritt, wenngleich in der 
Optanten Form, sind nicht selten, trotzdem sie von den besten Operateuren 
Bperirt sind. Es spielen hier zu viele Momente mit, um mit absoIaterSieher- 
^feit den Endeffect bestimmen zu können. Bei Jugendlieben Individuen 
BitUBS man auf jeden Fall noch einen Strab. convergens von 1 bis 2 mm 
Bach der Operation stehen lassen. Sollte selbst, wie es ausnahmsweise 
Beficbleht, besonders, wenn von Hyperopen nicht die corrigirenden Brillen 
Betragen werden, die Convergenz im Laufe der Zeit sich mehren, so ist 
^■unlt weniger verloren, da sich die Operation alsdann wiederholen lässt. 
B- Bei Strab. ilivergens hingegen bleibt selbst ein unmittelbares Ueber- 
^feni^rcn meist ohne Schaden. 

B Falsche Dosirungen des Effectes, die in der der Operation nächst- 

^bl^enden Zeit hervortreten, kann man in etwas ausgleichen, indem man 

Beliielbrillen tragen läast. Wird die eine Hälfte des Brillenglases ver- 

Bebt, die andere, welche sich dem Antagonisten des operirten Muskels 

gegenüber befindet , offen gelassen , so muss das Auge sich beim 

^eben dahin wenden. Es wird hierdurch der noch nicht feste Ansatz 

^e» tenotomirten Muskels gelockert und der Effect der Operation ge^ 

üteigert. 

Eine Verringerung des Effectes ist mittelst der umgekehrt ange- 
legten Schielbrilie kaum zu erhoffen. Zwingt man nämlich das Auge, 
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Jypennctropen können wir diese iDsnfficienz (chTiamischo Divergenz, 
latenter Strab. divergena) beobachten , wenngleich sie weniger häufig 
Beschwerden veniraacht, schon aus dem Grande, weil das Lesen, Schreiben 
und Arbeiten in der Nähe keine so starke Annäherung der objecto bei 
ihnen erfordert. 

Die Beschwerden sind die der Asthenopie: der Mangel an Au?« 
daner beim Arbeiten in der Nähe. Wenn die Patienten beispielsweiBe 
lesen, so werden nach einiger Zeit die Buch&taben tindewtUch, 8elb«t 
doppelt gesehen. Dazu gesellt sich Druck in und über den Augen; 
auch Kopfschmerzen und üebelkeit können die Folge sein. Es beruht 
dies Alles auf der unzulänglichen und bald ermüdenden Thätigkeit der 
R. intemi. Im Beginn des Lesens werden noch beide Augen genau ein- 
gestellt; nach einiger Zeit erschlafil die Kraft der R interni: die Augen 
kommen in Divergenzstelhing. Damit treten gekreuzte Doppelbilder auf, 
die dem Kranken meist nicht voll zum Bewusstsein kommen, sondern 
nur die Erscheinung eines „Flimmerns" oder „Verschwommenseins" 
machen. Sucht er nun durch neuen Convergenzlmpuls wieder richtig 
einzustellen, so wird die Schrift wieder deutlicher. Das sich wieder- 
holende An- und Abspauuen des Muskels, die Doppelbilder und die ver- 
mehrte Innervation zu ihrer momentanen Ueben^iudung geben dann 
Anlass zu den complicirenden nervösen Erscheinungen* 

Diese Form der Asthenopie wird vorzugsweise als musculäre 
bezeichnet, im Gegensatz zu der oben geschilderten accommodativen, 
retinalen und nervösen. Doch kann auch lusufBcienz der R. externl 
Asthenopie veranlassen (Koyes), 

Bisweilen sind ziemlich hohe Grade von Insulficienz vorhanden, 
ohne dass es zu astheuopischeu Beschwerden kommt. Jedenfalls spielt 
Starke des Fusionsvermögens für Doppelbilder dabei eiue Rolle; 
blbst bei inaufficienter Muskelkraft kann eine dauernd correctc Ein- 
ellung bewirkt werden (Hansen Grut), Auch sei hervorgehoben, 
die Hebung oder Ausgleichung der lusufficieuz durchaus nicht 
aer die betreffenden Beschwerden hebt. Es handelt sich hier oft lun 
ömplicationen mit Asthenopia nervosa- 

Diagnose* Die Schwierigkeit der Diagnose liegt darin, diisB 
»reise durch einen erhöhten Nervenimpuls die Muskehi ihre volle 
zeigen können* So kann das P. jiroximum der Convergenz bei 
Du^erung eines zu ftxirendcn Objectes vollkommen normal sein, 
die Breite dos durch Prit^men (Basis nach aussen vor ein Auge 
;t) zu bestimmenden Adduetionsvermögen 8, Sollten hier erheblichere 
ibnomntäten bestehen , so würde die Diagnose sich daraus ergeben ; 
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doch wird bei den atteh pliysiologisch ntcbt geringen Schwankungen 
bei diegen BeBtlmmiiDgeo in der Regel keine aiiäreichende Sicherheit 
gewonnen. 

AI brecht v. Graefe hat deshalb einen anderen Versnch 
(Gleichgewichts versuch) angegeben, indem er dem Patienten 
durch Vorhalten eines Prismas mit der Basis nach unten oder oben vor 
ein Auge künstlich übercinanderstehende Doppelbilder schaflTt. Jetxt 
kann das Interesse des Einfachsehens, welches ihn für gewohnlich ver- 
anlasst, die R. intern! abnorm zu inner vir eu und die Äugen rii'htig zu 
stellen, nicht mehr in Frage kommen ; die Augen werden sich so stellen, 
wie sie nach ihrem musculären Gleichgewicht stehen sollten. Die Prü* 
fitng wird fiir eine Entfernung gemacht, die der individuellen Leseweite, 
die ja nach dem Grade der Myopie, der etwaigen Correction durch 
Concavgläser verschieden ist, entspricht. Als Object wird ein schwarzer 
Punkt (Tintenfleck) auf weissem Papier benutzt. Dies ist besser als 
die senkrechte Linie mit einem dar.auf befindiichen Punkte, weil bis- 
weilen schon durch die Linie, welche in eine einzige verschmolzen werden 
kann, die Fusionatendenz angeregt wird. 

Hält mau beispielsweise vor das linke Auge ein Prisma von 18 Grad, 
Basis nach unten , und blickt auf den schwarzen Punkt des in 25 cm 
Entfernung gehaltenen Papiers, so wird der, welcher eine normale 
Augenstellung hat, jetzt zwei Puukte sehen, die gerade über einander 
stehen: der höhere gehört dem linken Äuge an. Tritt aber eine Diver* 
genz der Augen ein, so rückt das höhere Bild des linken Auges nach 
rechts herüber. Dieses Auftreten vou gekreuzten Doppelbildern erweist 
die Lusufbcieuz der M. recti intern i. Den Grad der Insulücienz können 
wir durch das Prisma ausdrücken, welches mit der Basis nach innen 
vor das andere Auge gelegt, die Doppelbilder wieder gerade über- 
einander bringt. In unserem Beispiel möge ein Prisma von 8 Grad 
vor das rechte Auge gelegt, das Bild dieses Auges so weit nach rechts 
werfen, dass es sich nunmehr gerade unter dem des linken Auges be- 
findet; ein Prisma von 7 Grad würde es etwas nach links stehen 
lassen, ein Prisma vou 9 Grad bereits übercorrigiren und gleichnamige 
Doppelbilder auftreten lassen. Wir haben demnach hier eine Insufficienz 
der II, interni von H Grad. In der Regel sind beide R. intemi in- 
sufdcient; sollte der eine es im höheren Grade sein, so tässt sich dies 
in doppelter Weise erniren. Bei Bestimmung des P. prox. der Conver- 
genz wird das betreffende Auge mit ziemlicher Regelmiissigkeit zuerst 
abweicben ; jedoch können hier auch Differenzen in der Refraction und 
Sehschärfe eine beeindusseude Rolle spielen. Besser ist es für die Nähe 
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(etwa 30 ctu) dm Adductioiiävermögen zu begtimmen, indam mau zuerst 
\ stärkste Prisma feststellt, welches beim Vorlegen vor das liuke Auge 
sis nacii aussen) im Interesse de» Einfachseheus des fixirten Objectes 
berwQuden werden kann, und dann — aber nach längerer Rtiliepanse 
macht mmi dieselbe Bestimmung, iudem man das Prisma vor das 
Bebte Auge legt. Zeigen siich hier Differenzen in der Stärke der Priaaien, 
hat das Auge, welches nur das schwächere Prisma durch Schielen 
lierwindet, auch den schwächeren R, internus. — 

Der Gleicbgewichtsversuch ist zur Diagnose der InsuflßcieTiz nicht 

allen Fällen ausreichend, da er durch Accommodatiousänderuugen 

nd selbst dnrch eintretende Fusionstendenz bisweilen schwankende 

esultate giebt: öfter gehen dem Kranken die Punkte hin und her, 

eben nicht fest etc. 

Alfred Oraefe bestimmt den Grad der Insufficienz daher etwas 
Er legt vor ein Ange ein Prisma mit der Basis nach innen, 
einen Punkt in der entsprechenden Entfernung fixiren , bedeckt 
Itemirend die Augen und sieht nun, ob nach dem Wiederfreilassen das 
^treffende Auge eine Einstellnngsbewegung macht. Rückt es nasal- 
st 80 ist seine Rnhestellung eine mehr divergente, das Prisma wäre 
zu schwach, und umgekehrt. Das Prisma, unter dem die Augen, 
edeckt und wieder frei gelassen, still stehen bleiben, entspricht der 
uhestellung. 

Es liegt in der Natur der Insufficienz, dass der Grad derselben für 

bn Blick in verscliiedenen Entfernungen ein verschiedener ist, für 

Bitere Entfernungen geringer. Es ist daher nicht selten, dass der 

lleichgewichtsversnch, beim Blick auf ein in 4 oder 5 m befindliches 

^icht angestellt, vollständig normale Stellung, ja selbst einen latenten 

rabismus convergens ergiebt. 

Therapie. Die Behandlung kann eine friedliche oder operative 
&m. Bei geringerem Grade ist die erstere immer %^or zu ziehen und 
Blbet bei liöheren Graden kann man Öfter durch theilweise Correction 
Se Beschw'erden heben. Von einer durch Uebung der R, interni zu 
erw^artenden B esse rang ist meist abzusehen ; eine Ue heran strengung der- 
plben, wie sie hierbei leicht vorkommt, würde gerade im Gegen- 
leil eine zuweilen hochgradige Verringerung ihrer Kraftäusaernng be- 
Irken* Mehr verspricht der constante Strom, Ruhe der Augen, allge- 
Binc Kräftigung. SjTuptouiatischen Nutzen bringen Prismen , deren 
ebrauch für eine Insiifficienz bis zu sechs bis acht Procent immer an- 
Eeigt ist. Hat man in der Leseweite des Patienten (beispielsweise 
cm) eine Insufficienz von sechs Grad gefunden, so verordnet man 
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ihm znr Arbeit eine Brille, die beiderseits Prismen von drei Grad hat 
Prismen über seclia Grad sind wegen ihrer Schwere und Farbenzer- 
Streuung nicht gut verwendbar. In den hohergradigen InsuHicienzen 
wird man sich demnach, wenn man nicht operiren will, mit partieller 
Correctiun oder einer Combination mit sphärischen Glasern helfen* 
Durch letztere legt mau die Leseweite etwas hinaus und wird dann in 
der Regel fiir die grössere Entfernung auch eine geringere InsnfHciens 
constatiren. Hätte ein Myop 5'0, wenn er in seinem Fernpunkt (20 cm) 
die Schrift liest, ohne Correction eine Insufücienz von 10 Grad, so 
könnte man dnrch ein Concavglas 2'0 den Fernpunkt auf 33*3 em 
hinauarücken. Lie^t er nunmehr in 25 cm, so ergieht die Messung in 
der Regel eine geringere Inauflcienz (beispielsweise sechs Grad). Es 
bat hier nicht nur die Entfernung einen Einfluss auf Verringerung der 
Insufficienz geübt^ sondern auch die unter der Brille erfolgende stärkere 
Accommodationsspannung, Die Brille würde dann so verschrieben werden: 
Brille, beiderseits: — 2*0, Prisma drei Grad, Basis nach innen. Bis- 
weilen genügt schon einfach das Tragen sphärischer Gläser, um durch 
Hinausrücken der Leseweite die Insuffieienz zum Verschwinden zu bringen 
oder auf ein miuimalcB Maasa zurückzufiihren. In letzterem Falk* kann 
niiin auch th'e prismatischf^ Wirkung, welche stärkere Concavgläser ana- 
libeu, sobald man durch ihre Randpartien sieht, benutzen* Man lässt 
das Brillengestoll so einrichten, dass der Kranke beiderseits durch die 
innere Hälfte des Coucavglases sehen musa. 

Die operative Behandhmg besteht in der Strabotomic desR. externua; 
wenn sich der R* externus eines Auges stärker als der dos anderen 
erweißt, so wird am ersteren Auge operirt A. v. Graefe hat mit 
grossem Eifer diese Operation cultivirt und ihm verdanken wir die 
hauplsächlichsten Regeln dafür. Seine Indicatiunen waren etwas weiter- 
gehende, da er gleichzeitig der Operation einen hemmenden Einflnaa 
auf Ons Fortschreiten der Myopie Anschrieb, indem durch sie die abnorme 
Belastung des Bulbus durch den Externus sich verringere. Diese letztere 
Anscliauung erscheint aber nicht zutreffend; es wird deshalb im Allge- 
meinen die Operation jetzt erheblich seltener, als früher ausgetührt. E» 
konrmt hinzu, dass die richtige Dusirung sehr schwer ist und nicht immer 
erreicht werden kann. 

Wie wir gesehen, ist die Insuföenz für vcrschiedeue Entfeniungen 
verschieden. Hauptsächlich kommt die Leseweite und die grössere 
Sehweite von 4 bis 5 m in Betracht. Nehmen wir an, in eraterer Ent- 
fernung bestehe eine InsufticieuÄ von 16 Grad; in letzterer gar keine 
Inaullfieienz. Würden wir jetzt durch eine Tenotomie des R, externus, 
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die gleich 16 Grad Prismawirkung wäre, tUr die Leseweite Gleich- 

ipichtssteüung erreichen, so entstände für die Entfernung ein Strabia- 
} coüvergena von 16 Grad; Patient würde ftir die Ferne gleich- 
aige Doppelbilder erhalten« Allerdings könnte er bei gutem Fusions- 
mögen dieselben vielleicht zusammen bringen und ßo den entstehenden 
abismufi convergens latent machen. Ob er dazu im Stande ist, müssen 
wir vor der Operation in der Weise zu eruLreii suchen, dass wir ihm 
dnrch Prismen Vorlegung, Basis nach innen, für die Ferne gleichnamige 
Doppelbilder schaffen und sehen, ob er sie dauernd durch dynamische 
Divergenz vereinen kann, Ist beispielsweise unser Patient im Stande, 
wenn er auf ein 5 m entfernt stehendes Licht blickt, wahrend ihm vor 
ein Auge ein Prisma von 16 Grad mit der Basis nach innen gelegt wird, 
die entstehenden Doppelbilder zu verschmelzen, so wird er es voraus- 
sichtlich auch nach der Tenotomie können : wir können also eine Opera- 
tion := 16 Grad ausführen. Ueberwindet er hingegen nur Prisma von 
10 Grad, so wird die Tenotomie nur darauf hin dosirt werden können; 
68 bliebe dann fiir die Nähe noch eine Inaufficieuz von 6 Grad, welche 
durch Prismen eventuell corrigirt werden könnte. Bei erheblich höheren 
Differenzen ist die Operation überhaupt nicht mit Nutzen auszufilhren. 
Um gleich nach der Tenotomie des Externus, die, vorsichtig ausgeführt, 
V, Graefe für diese Fälle durchschnittlich in ihrem definitiven Erfolg 
gleich der Ablenkung eines Prisma von 10 Grad setzt, die definitive 
Stellung nngefahr abschätzen zu können, ist ein Licht in mindestens 
3 m Entfernung, welches etwa 15 Grad nach der Seite des nicht-operirten 
Auges hingelialten wird, bei etwas gesenkter Ebene zu fixiren. In dieser 
sogenannten Electionsstetlnng soll Gleichgewicht oder höchstens eine 
Convergenz von Prigma 3 Grad bestehen- Abweichungen nach einer 
oder der anderen Kichtung sind zu corrigiren, Alfred Graefe, der 
genaue Nachuntersuchungen angestellt hat, betont, dass durchaus nicht 
die Electionsstelhing immer der deltnitiven Wirkung entspreche. Er 
legt mehr Gewicht auf die nach der Tenotomie des Extern ns auftretende 
Abductionsbcschninkung, die nie über 5 mm steigen darf, und die Lage 
des Indifferenzpunktea (d, h, demjenigen Punktes, auf welchen unter der 
deckenden Hand binoculare Einstellung erfolgt), der in der Kegel nicht 
näher als 30 cm liegen aolh Anderenfalls ist eine den Effect verriu* 
gernde Sutur einzulegen, um spätere Convergenz zu vermeiden. 

Im Grossen und Ganzen wird man gut thun, ilie Operation auf die 
Fälle zu beschrnnkon, bei denen auch für die Ferne eine Insufticienz 
der Intemi nachweisbar ist. Der definitive Erfolg der Opertition tritt 
ifafeder Regel nach sechs bis acht Wochen hervor. 



Erkraulningefi der Augenmuäkeln 



4* Augemnuskelkräinpfe. Nystagmus. 

Die Au^emnii8kelkrärapfe sind meist toni&cher Naiun So tr«l« 
starre, associirte Blickricbtimgen bei verschiedenen Ilirn* und Memn^eal* 
affectioncn auf; ebenso bei epileptiscben und anderen Krämpfen, Bei 
einer Hysterischeu stellte aich, wie ich g^eaehen, zeitweise eine ^tnrkvk 
krampfhafte Convergenz der Sehachsen, die gegen den Nasennidcefi 
bin gerichtet waren, ein und bewirkte das Auftreten von Dappelbilden 
nnd Schwindelerächeimingen. 

Bekannt ist die Deviation conjngn^e, die Pr^roflt bfr 
achrieben hat. Rter besteht eine starke Seitwärtsetellnng der An^. 
welche bei Grosshimvcrletznng der betrefTenden Seite zugekehrt — äk 
Kranken sehen den Krankheitsherd an — , bei Erkrankungen im Poiw, 
Pedunculus cerebelli nnd Cerebeüum naclj der entgegengesetzten Sdit 
gerichtet ist. Doch sind neben bestätigenden Erfahrangen auch eirt* 
gegengesetzte (Bernhardt) veröffentlicht worden, — 

Als Nystagmus bezeichnen wir eigenthtimliche, hin und her 
zitternde Bewegungen, die in der Regel beide Angen treffen und ä«o- 
ciirt verlaufen. Wenn die Bewegungen wie meist von rechts nach liobf 
oder von oben nach nnten verlaufen — eine diagonale Ricbtnn^ i*l 
selten — so nennt man den Nystagmus oscillatorisch; drehea rid» 
die Augen um die Blicklinie in Radbewegnngen rotatoriscli. Wa^ 
weilen werden auch gleichzeitig schwankende Kopfbewegungon gciniÄ 

Der Nystagmus findet sich in der Regel bei Individuen, «lie f^n 
Kindheit an sehschwach sind ; gewöhnlich ist der Grad der 5?*'!m('Ttwrfibe 
bei beiden Angen verschieden. 

Aber auch bei Individuen mit voller Sehschärfe wird bi^^weiiiu tin 
von Kindheit bestehender Nystagmus beobachtet* Eine Störung »a ^^ 
Localisation der gesehenen Gegenstände ist trotz der bestandigen Aug^u- 
bewegungen niclit vorhanden. Bisweilen besteht neben dem Nystajgrn'i* 
noch Strabismus convergens. Häufig findet sich eine bestimmte Blick- 
Stellung, bei der eine annähernde Ruhe der Augen eintritt (Bobm), 
während bei anderen Blickrichtungen ein sehr vermehrtes Zncken sifli 
einstellt. Auch Gemüthserregungcn vermehren die Zucknngrn* hn 
Alter verringern sie sich bisweilen. Vorübergehende Zuckungen beob^ 
achtet man gelegentlich an disponirten Augen, während entzürullicbttf 
Affectionen, wenn sie pliitzlich dem Licht ausgesetzt werden, nacb Tri* 
gerainusreizungen (Rählmann) u. s, f. 

Die ITrsachen des Nystagmus sind vorzugsweise in Innenntloß*' 
anomalien zu suchen. Dass er im Interesse besseren Sehens entstdtiH 
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■tidem nach einander verschiedene Netzhautstelleu doß schwacbsichtig'en 
lltiges dem Object gogenübergcstellt werden (Arlt), dürfte nicht nnzn- 
Behinen sein : dagegen spricht sein Vorkommen bei gutsehenden Augen 
Bnd sein Fehlen bei einer Reihe gleifh srhwacbsicbfiger Augen, ebenso 
mueh die Verscbiedenartigkeit der ßewegringslbrmen. Für die meisten 
W'Me erscheint die Wilb ran dusche Erklärung mit einer gewiflsen 
^odifieation zutreffend. Dieselbe geht von der Anscbanung an«, dass 
die Centren im Mittel- nnd Kleinhirn, welche aiifKeflexe bin die Augen- 
bewegnngen beeinfiusBen, hier überwiegend zur Geltung kommen gegen- 
über den Seh- und willkürlich wirkenden Bewegungscentren des Gross- 
hirns. Treten letztere in den Hintergrund, etwa durch primäre oder 
auch reflectorische Reize, die von den Hautnerven, den sensiblen Fasern 
des Trigeminus und den halbcirkelförmigen Kanälen des Obres den 
Klein- und Mittelbimcentren zngehen, so entstehen nystagmische Be- 
wegungen. Dass überwiegende Reize der reflectoriachen Centrcn Angen- 
Zuckungen hervorbringen können, dafür sprechen pbysiologiscbe nnd 
pathologische Befunde, Um aber den typischen Nystagmus zustande 
zu bringen, bedarf es fast stets der Sehintentiouen. Denn abgesehen 
davon, dnss eigentlicher Nystagmus bei denen, die im späteren Lebens- 
ter erblindet sind, fast stets fehlt, so hnden wir ihn auch bei Indi- 
iduen, die in früher Jugend vollständig erblindet sind, meist nicht, 
eselben zeigen zwar häufig unwillkürliche associirte Angenbewegungen, 
ie bald nach rechts, bald nach links oder unten gerichtet sind; aber 
das eigentliche nystugmische Zucken, wo bei den excessivsten Bewegungen 
Spiel von Nachlassen und Wiederauspaunen eintritt, fehlt ihnen, 
einer Meinung nach ist bei diesem nystagmiscben Zucken gerade dem 
Mitwirken de^s Seliactea eine hervorragende Fiolle zuzuschreiben. Durch 
ihn werden die nn^illkürlichen Bewegungen, welche durch das Ueber- 
wiogen der reflectorischen Centrcn bedingt sind, im Interesse des Sehens 
durch willkürliche Fixationsbestrcbungen unterbrochen. Dies giebt zu 
einem «wischen beiden Einflüssen ausbrechenden Kampfe Anlass, 

ünwillkiirlicbe nystagmusübnliche Angenzucknngcn finden sich ge- 
legentlich bei Centralleiden : so bei Pachymeningitis (F ür s t n e r), Sinus- 
tlirombosc (N o t h n a g e l), disseminirter Sclerose (C h ar c o t), hereditärer 
Ataxie (Friedreich) und Cerebrospinalmcningitis (Lcydeu). 

Eigenartig ist der Nystagmus, der bei Bergleuten der Koblenwerke 
^fiir Beobaclitung kommt (r. Schröter), Während bei hellem Licht 
^^Be Augen ihre normale Stellung innehaben, befällt sie im Dämmerlieht 
^HjBtagmns. Die Bewegungen trete« aui stärksten beim Blick nach auf- 
^■Arts hervor, beruhigen sich bei gesenkter Visirlinie. Dabei entstehen 
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dtircli die Scbeiubewegtingen, welche die Gegenstände atiiielimeij, atbA* 
liehe Selistöruiigen. Oft ißt Hemeralopie (Nie den) damit verka^lt 

Die Ursache der Erscheinuiigjen ist nicht aufgeklärt ; man hat die ge- 
huckte Stelhiug und die gewohnlich nach oben gerichtete AngeDstellflng, 
welche die Leute bei der Arbeit iunehalten iintssen, sowie die beständig 
Anstrengiing, im Dunkeln zu erkennen, neben toxidehen EintlüM«fl 
(v. Renas) angeschuldigt. 

Die Behandlung des Nystagmus der Schwachsichtigen l»t im 
Ganzen aussichtslos. Besteht gleichzeitig Strabismus convergeas^ m 
kann mau durch Operation desselben meist auch eine gewisse Vcr- 
nngemng der nystagmischen Zuckungen erzielen. Blaue Brilien stoJ 
öfter dem Krauken angenehm. 

Die Bergleute, welche Nystagmus accinirirt haben, müssen ihre Be- 
schäftigung aufgeben. Neben roborirendem Verfahren sind SüychniD- 
iiijection und der constante Strom mit Nutzen angewandt worden, öcheo 
die Patienten nach erlangter Heihmg wieder in die Bergwerke, so lasten 
in der Regel Recldive auf. 



Zweites Kapitel. 

Erkraiikuiigeii der Orbita. 



Anatomie. 

Die Orbita entspricht ibrer Fonn nach einer abgestnnspfien vier- 
seitigen Pyramide, deren basale Octlnung der Gesicht^süriche zugftkebrt 
ist. Die Achsen beider Angeuhöhlen convergiren in der Weise nach UnU% 
dass sie sich, bis zur Scilii turcica verlängertj unter einem spitzen ^Ylttkel 
schneiden würden. Dieser Winkel ist bei den einzelnen Indivrdueo ^^' 
schieden ; nach M a n n h a r d t bei Myopen besonders gross. Die <>b<n» 
Wand (das Dach) der Orbita wird von der Pars orbital is das Slirabciü«5S 
die vorn in den Marge snpraorbitahs endet, nach hinten vura kb-iin'J» 
Flügel des Keilbeins gebildet; die untere Wand vom Planum orbiuk 
des Oberkiefers und proc. maxillaris des Jochbeines (Margo infraorbiUlH 
nach hinten vom proc^rbitalis des Gaumenbeins; die innere von der 
lam. papyracea df^^^^^^p ^'^^^^ Thrrineubein und ganz vom vouipr^ 
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frontal, des Oberkieferbeiiiö (letzterer bildet mit dem proc. naaalis des 
Stirnbeins den inueren Aagenhohlenrand), nach Iiinten vom vorderen Theil 
der Seiteiifläclie de» Keilbeinkorpers; — die äussere Wand Iiinttm von 
dem groftfieii ReilbeiiitlQgel imd vnvn vor» dem Jochbein (Marg, tempo- 
ralis L Durch das an der Spitze des Pyramidenranmes befindliche Fora- 
men opticum treten N. opticus tmd Art. ophtbalmica» Weiter nach aussen 
Ije^ die tissiira orbital, super. , welche den N. oeuloraotonns, trochlearis, 
abdnceuBf R. ophtimim. n. trigeraini sowie der Ven. opbthalmica superior 
lind inferior Durchtritt (gewährt, und dieser gegenüber nach nnten mit 
lateraler liichtung^ die iiss* orbitiilis inferior, welche theilweise von Faser- 
masse ausgefüllt fdr den Subcutaneus malae und lofraorbitalis nebst 
ilen Vasa infratirbititlia und einem Ast der Ve«. ophthalniica fiicialis be- 
stimmt ist. Sie verbiadet die Orbita mit der ümm, pterygopalatina und 
der unteren Schtäfeugnibc, was für die Fortsetzung von GeHchwiilsten 

n Bedeittung ist. 

Am oberen Rande der Orbita, etwa dem Ende des inneren Drittels 

tsprechend, findet sich die Incisura supraorbitalin, durch welche der 
gleichnamige Nerv und die Arterie zur Stirn ziehen. Abgesehen von dem 
Bulbus und den zu ihm gehörigen Muskeln, Gefässen etc. enthält die 
Orbita reichliches Fettgewebe. Dasselbe zertallt in zwei abgetrennte 
Partien, von denen die eine innerhalb des Muskeltrichters^ die andere 

sserhalb dt'sselben liegt. Die Grenzmein bran des Fettzcllgewcbes 

gen den Bulbus und die Conjunctiva hin bildet die Tenon'sche 

psel. 



1. KnoclieneFkrankuDgen. 



In der Regel treten die Erkrankungen der knöchernen Orbitalwiiudc 
Hier dem Bilde der Periostitis auf, welclier später Caries und Necrdse 
Igen; seltener sind letztere AfFi'ctionen primär. Besonders häufig wird 
der Randtheil der Orbita betroJTen. Unter dumpfer Scliraerzenserapfindung 
schwillt das betrefiende Augenlid an nnd röthet sich. Es kommt zu einer 
nmschriebenen Geschwulst, die anfangs sehr hart, sich später meist er- 
weicht; nach erfolgtem Durchbnieh entleert sich Eiter. Die Sonde stosst 
ÄUf rauhen Knochen. In einzehien Fallen kommt es auch zu einer Re- 
sorption olmc Eiterung. Sitzt die Kiiochenatfcction in der Tiefe der Orbita, 
80 bestehen heftigere Entzündungseracheinnngen: der Augapfel tritt her- 
vor, die Conjunctiva bulhi wird chemotiflch; oft entsteht auch durch 
I Verschiebung des Auges Doppeltsehen. Es liisst dies auf ein lieber- 
ifeu der Entzündung auf das orbitale Fettzellgewebe schliessen. 
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Erkrankungen der Orlnta. 



Als btfSonUers durakteriötisch für die Peric^atitis gilt die Sclinient- 
haftigkeit der entaprecliendeii Orbita! wand bei Dniek mit detn Finger. 
Um ileii Sitz der Affe*^timi zu linden, ninns man die Orl>ita betasten tmd 
oft tief mit d6m Zeigefinger eingehen. Ferner pflegt die IJant nnd das 
gubcntane Bindegewebe selbst bei tiefsitzender F*eriostitis weniger in- 
tensiv betheiligt zu ftehi, als bei einer primären Entziindnng des Fett- 
zellgewebes der Orbita. Aneh ist letzteres niebt überall gleichinässig 
©rgriffen: der Bulbus wird deninacb häufig mebr nacb einer Seite bin 
gedrSSiigt nnd die Bewegliclikeit ifit besonders naeli einer Riclitung hin 
bescbränkt (V. G r a e f e). Dennoch lasst sieb zwischen beiden Aflfectionen 
nicht immer mit Sicherheit die Diagnose stellen* Heftige Sclimerzen, 
oft in der Nacht exacerbirend, begleiten nicht selten das Leiden, — 

Die Kuochenaffectionen der Orbita, besonders des Kandes derselben, 
kommen vorzugsweise im jugendlichen Lebensalter zur Beoba«"htimg; 
meist liegt scropbulose Diathese zu Grunde, öfter geben auch Traumen 
den unmittelbaren Änlass, Im «päteren Lebensalter »pielt Syi^hilis 
eine Rolle, 

Die Prognose ist, (i\lh nur die Randpartie ergriffen, eine ver- 
hiUtniösmässig gute. Hat jedoch die Periostitis oder Caries in der Tiefe 
der Orbita ihren Sitz, so wird sie bedeuklicb, da durch die Fortsetzung 
der Erkrankung auf das Fettzellgewebe oder auf die Venen, wobei eine 
Throrabosimng derselben zu Stande kommt, deletüre Aiigenentziindungen, 
Ja selbst ein Uebergreifen auf das Gehirn oder Pyitmie veranlasst werden 
kann. Plötzlich auftretendes hohes Fieber, starker Exophthalmus, Be- 
nummenheit pflegen diesen Ausgang einzuleiten. 

Die Behandlung wird die Conslitution beriicksichtigen miissen. 
Besonders gilt dies von Scrophulose nnd Syphilis* Bei letzterer sind 
grosse Dosen von Jodkali oft von Nutzen. Local kann man im Beginn 
durch Blutentzieh ungeu, Einreibungen von Mercnrialsalbe in die Um- 
gebung oder Bepinselnng mit Jodtinetur die Entzündung zu bekämpfen 
snchen. Kalte Umschläge werden selten Verwendung finden, Ist die 
AfTectiou weiter vorgeschritten, so dass ciue Eiterung zu erwarten ist, 
80 sind warme antiseptische Umschläge angezeigt. Durch Einschnitte 
mit nachfolgender Drainage suche man frühzeitig dem Eiter Abfiuss zu 
.schaffen. Es int dies besonders Im tief sitzenden Affectionen von 
Not heu. Man geht hier an der Seite, wo das Leiden verrauthet wird, 
mit einem schmalen Scalpell dureli die Conjunctiva längs der Orbital wand 
möglichst in die Tiefe; — die Orbital misst in sap^ittaler Richtung bei 
Erwachsenen c. 4*5 cm. Natürlich hüte man sich, den Bulbus oder 
die Knoehenwand zu perforircii. Selbst wenn sich wenig oder kein 



4 



J 



£ntzüiiduiig des Fettzellgewebes. 



597 



Eiter entleert, pflegt diese Incision durch die folgende Bluttmg und 
Eiitapauoung Vortheil zu bringen, auch tat dem sich bildenden Eiter 
ein Weg gebahnt. Besteht eine Eiterimg, so Bucht man durch Ein- 
legen einer Drainrölire Abtiuss zu schaieu. Einspritzungen sind zu 
vermeiden, da sie den Orbitalinhalt und die Spannung vermehren; wobl 
aber extrabire man eventuell vorhandene nekrotische Knochenstiicke. 



2. Entzündung des Pettzellgewebes. Venenthrombose. 

Bei der Entzündung des Fettzellgewebes der Orbita (Orbital- 
blegmone) besteht eine Protrusion des Augapfels, meist gerade nach 
jrn; Röthung und Chemose der Conjunctiva; Röthung und Schwellung 
er Lidhaut, besonders dan obere Lid hängt in den sehwereren Fällen 
^beweglich herab; dabei ist der Bulbus in seiner Motilität beschränkt, 
ler sind Doppelbilder vorhanden. Auch Stömngen des Sehvermögens 
Bteu aufj ebenso Schmerzen in der Tiefe der Augenhöhle und Stiru- 
end, Fiebererscheinnngen und Dyspepsie. Der Augapfel erscheint 
der Betastung härter, ebenso die Umgebung desselben* Bildet sich 
erung, so tritt an einer umschriebenen Stelle der Conjunctiva eine 
chwulst auf, die später fluctuirt. Mit der Eiterentleerung verändern 
«ich sämmtliche Erscheinungen. 

Nicht selten setzt die Affectiou auf das Auge über; es kommt zu 
eitriger Choroitlitis, die zur Phthisis falirt, oder auch die mangelhafte 
Lidbedeeknng bewirkt Hornhaiitvcrschwärung. Ebenfalls nicht selten 
sind Affectioncn der Sehnerven (Neuritis, Atrophie); anch Netzhaut- 
blutungen und Ablösungen sind beobachtet. 

Bisweilen werden die Orbital - Venen thromboairt und geben zu 
Pyämie Anlass. Die Thrombose dringt öfter bis in den Sin, cavernosus 
und kann selbst durch die Sin, intercavernosi auf den Sin. cavernosus 
anderen Seite übergreifen und so doppelseitigen Exophthahnus 
fc^ornifen ; ausnahmsweise, wie ich in einem Fall gesehen, bleibt sie 
die Orbitalveneii beschränkt. Handelt es sich, wie meist, nm eine 
ptifiche Venenthrombose, so beobachtet man auch in der Umgebmig 
Auges, besonders an den Lidern Abscedirungen, bisweilen so 
eine, dass sie als Eiterpunkte erscheinen, Iij den Muskeln der 
^bita und in den Gefässwänden habe ich ebenfallä Abscesse gefunden. 
Fettzellgewebe ist serös inültrirt, öfter mit Eiter durchsetzt. 
In diesen schweren Fällen gehen die Kranken meist an eitriger 
xingitis, Hiroabscesseu oder Pyämie zu Grunde. 
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Die primäre HirDsinuathromboae kann ähulicljo Erschoi- 
iiungen, wie wir sie bei der Orbitalphlegmone liaben, hervornifeii: 
80 einseitigen Exophthalmus, Hyperämie nud Oeclem der Bindehaut, 
des Orbitalzellge wehes und dea Augenlides. Es kommt hier aber nicht 
zu EiterungeD, Auch eitrige Irido-Choroiditen gehen öfter mit den 
Symptomen, wit^ wir sie als charakteristiscli für Orbit alfettzellgewebsent- 
zündung geschildert, einher: hier wird eine Untersuchung des Bulbus 
und seine eventuelle Intactheit den Ausschlag geben. — 

Die Orbitalphlegmone wird — abgesehen von directen infectiösen 
Verletzungen oder Operationen — am häufigsten angeregt durch ein 
üebergreifen der Entzündung von nahe gelegenen Krankheitsherden 
(Gesichtserysipel , Caries der Orbita, Atfectionen der angrenzenden 
Knochenhölilen, Wurzelerkraukungen dor Oberkieforzahne etc.) Ich 
habe in Folge einer umschriebiiien syphilitiKcheu Caries eines Nasen- 
beine» erst einseitige» dann doppelseitige Phlegmone der OrbitA mit 
Venenthromboairnng und kdlialeno Ausgange auftreten sehen. 

In anderen Fällen handelt es sich um metastatisehe Vorgänge: so 
bei Carbunkel, Milzbrand- oder Rotzinfeetionen, Pyämie* Auch nach 
schweren Typhen und Scharlach wnrden Orbitalphlegmonen beob- 
achtet. — Uebrigens ist eine gewisse Entzündung des orbitalen Fettzell- 
gewebes bei jeder Panophthalmitis vorhanden. 

Die Therapie wird sich nach den Ursachen richten. Bei 
genuiner Fettzellgewebsentzündung kann man im Anfang, wie oben bei 
der Periostitis orbitae erwähnt, antiphlogistische Behandlung »nwendeni 
später sind lauwarme anti septische Umschläge und vor Allem frühj&eitige 
Entleerung des Eiters angezeigt. 

Bei der Phlegmone des orbitalen Fettzellgewehes pflegt die T e n o n 
sehe Kapsel durch Verdickung und Infiltration mit betheiligt zu sein. 
Ob sie sich, ohne dass das Fettzellgewebe in Mitleidenschaft gezogen wird, 
auch isolirt entzündet, erscheint fraglieh; doch könnte ein anatomischer 
Befund von Kuhnt so gedeutet werden. Man hat die bezüglich© 
Affection als Tenonitis bezeichnet. Ihre Symptome bestehen in 
gehinderter Beweglichkeit des Bulbus, mit leichter llervorlreibung und 
Chemose der Conjnnctiva: also um Erscheinungen, die auch bei der 
Orbitalphlegmone vorhanden sind, nur weniger heftig und ausgeprägt; 
der Verlauf dieser Fälle ist meist ein günstiger (H o c k). 
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3. Exophthalmus. Morbus Basedowii. 

Abgegeben von den eben bobandelten Affcctionen und Traumen 
[idan wir den Bnlbiia nach vorn gedrängt (Exophthalmus), wenn der 
alt der Orbita durch vermehrte Füllung (Hypertrophie des Fettzell- 
gewebes, vermehrte BlulfüUe und Oedem [m bei Hirnsinus-Thrombose], 
ßlntungen, Emphyseaij Tumoren) zunimmt, oder wenn durch Ausdehnung 
der anliegenden Ilölileu (Autr Higbmorij Stirnböhlon, Nasenraiim etc.) 
der Orbitalraum beschrankt wird. Auch ein periodischer Exophthalmus 
wurde beim Beugen des Kopfes als Folge varicöser Venenerweiterimgen 
der Orbit fi beobachtet (Magnus); ebenso in Folge eines Emphysems, 
das durch eine abnorme Communication zwischen Nase und Orbita beim 
Niesen, Scbueuzeu etc» zu Staude kam (Rampoldi). 

Ein abnormes Zurücksinken dea Augapfels (En ophtha Im us) 
kann bei Schwund des Fettzollgewebes eintreten. 

Um das Hervorstehen des Augapfels dem Grade nach zw messen, 
sind eine Reihe von ExOphthalmometern angegeben worden 
(H. Colin, Emmert, Zehender, Snellen n, Ä,). Sie gehen der 
nauptsaebe nach davon aus, dass auf den äusseren Orbitalrand (resp. 
St im r and) ein horizontal und mit Maasstheilung versehenes Lineal ge- 
setzt wird, und man an demselben durch Visiren auf den flornhautgipfel 
die Entfernung dieses vom Orbitalrande bestimmt. Wenn man durch 
Verschieben eines horizontalen Stäbchens auf dem Lineal gegen die 
Cornea hin, den Abstand messen will, so sieht man oft ein deutliches 
Zurückziehen des Bulbus vor der drohenden Berülirting, Die Schwan- 
kungen in der Entfernung zwischen Horuhantgipfel ujid Orbitalwaud 
sind bei den einzelnen Individncu ziemlich gross* In pathologischen 
Fällen ist die Verglcichung beider Augen des Kranken von besonderer 
Wichtigkeit; doch kommen auch angeborene Verschiedenheiten beider 
Gesichtsseiten vor. — 

Bei Morbus Basedowii sind beide Augen hervorgedrängt; nur 
ausuahms weise bescliränkt sich die Prominenz auf ein Auge, Schon ehe 
dieses Hervortreten einen deutlich pathologischen Charakter zeigt, fällt 
es auf, dass beim Senken des Blickes das obere Lid in auffälliger Weise 
zurückbleibt (v. Gracfe). Auch klafft die Lidspalte ungewöhnlich weit 
und der Lidschlag erfolgt seltener (St eil wag). Diese Symptome sind 
von besonderer Bedeutung, wenn es sich um höhergradige Kurzsichtige 
handelt, deren Augen au und für sich hiliiüg stärker hervorragen. Später 
kann die Prominenz des Augapfels, welche anatomisch durch Erweiterung 
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der Blutgefässe, Beröse InfiltratioB und ilypertn>phi6 des Fcttzell^ewebes 

verursacht iüt, so stark werden, dasa die mangelnde Lidbedeckung zu 
Hornhaut verseil wärnngeo Änlass giebt. An den Netzliautarterieu sieb; 
man häufig spontane Arterienpulsationen (cfr. S, 260j, Zum weiterön 
Symptomencomplex des Morbus Basedowii, der als Sympathicus- Neurase 
aufgefasst wird, gehören die Herzpalpit^'itionen imd Struma» Was die 
locale Therapie betriöft, so ist bei starkem Exophthalmus öfter ein Druck- 
verbaud während der Nacht angezeigt, um den Lidschluss zu sichem. 
Auch kann zur Verkleinerung der Lidspalte die Tarsoraphie nöthig werden. 
Gegen die Trockenheit des Auges und etwaige Conjunetiviten sind die 
entsprechenden Mittel anzuwenden. Die Allgemeinbehandlung rouss ro- 
borirend sein, Aufenthalt in guter Luft, Kaltwasserkuren, Eisen, Chinin 
haben meist sichtlichen Erfolg; ebenso seheint das Galvanisiren des 
Haissympatbicufl von Nutzen. Bei Frauen, die vorzugsweise von Morb. 
Basedowii hefallen werden, beobachtet man unter dieser Behandlung 
oft ein Zurückgehen aller belästigenden Erscheinungen; bei Männern 
hingegen ist die Prognose übler, hier tritt durch secundäre Herzfehler, 
allgemeine Erschöpfung oder Hydrops häufiger lethaler Ausgang ein*)» 

4. Die Tumoren der Orbita. 

Die Neubildungen in der Augenhöhle entstehen entweder prima? 
in den sie ausfüllenden Geweben oder sie sind von dem Bulbus oder 
den Nachbart heilen her fortgeleitet. In der Regel bewirken sie einen 
mehr oder weniger hohen Gr;td von Exophthalmus und Beweglichkeits- 
beschränkung des Bulbu?^. Sitzen sie in dem Muskeltrichtcr, so pflegt 
ein Vorwärtsdrängen des Bulbus in der sagittalen Richtung stattzufinden; 
befinden sie sich ausserhalb desselben, so erfolgt die Verschiebung ent- 
sprechend ihrer mechanischen Druckwirkung. Der Augapfel kann durch 
die erfolgende Protrusion oder durch direet angeregte Entzündungen 
leiden. Die Papula optica zeigt öfter Neuritis oder Atrophie; auch Netz- 
hautablösungen kommen vor. In der Kegelist nur eine Orhita ergriffen; 
Fälle, in denen, ohne dass ein directes Ilerüberwachsen der Geschwulst- 
maase stattfindet, beide Orbital ergriffen wurden, sind ausserordentlich 
flelten* Bei einem Manne im mittleren Lobonsalter habe ich das Auf- 
treten umschriebener Sarkom knoten innerhalb einiger Monate in beiden 
Angenbohlen beobachtet; der Tod erfolgte durch Metastasen. 
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*) et die ausführliche ßearbeitimg dieser Kraukheit von H. Sattler ia 
Qraefe-Saemisch^ Hau dbuch der gesammtcn Augenheilkunde. 
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H Es sci^n von primären Geschwülsten tter Orbita besonders die Cysten 
(Atlicrome, Dermoidcysten, Echinococcen, Cysticerken), die Angioma (ein- 
faciie, lipomatöse [van Diiyse], cavernöse), Neurofibrome (Billroth, 
Marc band), Lymphome (Reymond) und die verschiedenen Sarkom- 
formen genannt Von den Wänden der Orbita entwickeln sich hmü^ 
Osteome; hier geben Traumen gelegentlich die Veranlassung* 

Der Sitz der Geschwulst wird sich öfter, wenu er nicht direct er- 
kennbar ist^ durch Eingehen mit dem Finger eruiren lassen. Die Art 
des Tumors ist schwierig zu bestimraeu : bei cavernösen Gesch^'rilsten 
ist ein An- und Abschwellen beobachtet worden. Probepuuetioneu oder 
llarpuniren sind gelegentlich zur DiagnoseDstellung erforderlich. 

Die Therapie wird in der Regel in der Exatirpation der Geschwxdst, 
wenn möglich mit Erhaltung des Bulbus, bestehen müssen. Bei Cysten 
(man muss sieh hier ev. durch Probepunctioneu gegen eine Verwechs- 
lung mit den sehr seltenen Encephalocelen «icheru) genügt bisweilen die 
einfache lueisiou; bei eavernösen Oesehmüsten sind auch Spontan- 
heilungeu beobachtet worden, lat die ganze Orbita mit Gesehwulstmaese 
erfiillt; so wird man die Exenteration machen müssen. Man trennt 
die Lider vom oberen, unteren und äusseren Orbitalrande ab und klappt 
816 nasenwäi-tü, dann löst man das Periost und entfernt mit ihm den 
Gesammtinhalt der Orbita. — 

Durch Aneurysmen, die entweder in der Schädelhöhle udor in der 
Orbita ihren ^Sitz haben, wird eine iigentbiimliche Form der Protrusion 
des Bulbus hervorgerufen, welche als p u 1 s i r e n d er Exophthalmus 
besehrieben ist, Die??e Aneurysmen sind entweder spontan entstanden 
(An. verum) oder traumatischeu Ursprungs. Am bäuligalen handelt es 
ftich um eine Ruptur der Carotis interna im Sin. cavernosus (Seh 1 ae f ke , 
Sattler), die besonders bei Basalfractnren zu Staode kommt. Das 
HanptHjTnptom dieser Form von Exophthalmus besteht in einer Pulsa- 
tion des Augapfels. Dieselbe ist leicht erkennbar, wenn man die 
lland aaf den Bulbus legt und ihn etwas zurückdrückt. Auscultatorisch 
hört man ein Blasegeräusch. Oft bilden sieh naehlräglich kleine pulsirende 
Geseh Wülste (durch Ilineinstriimeu von :irfefiellem Blul in die Venen) 
oeben dem Bulbus, so besonders im inneren-oberen Winkel der Orbita. 
Auch die Stirnvenen pnlsircn öfter. Cumprimirt man die gleichseitige 
Carotis communis, so hi>rt die Pulsiilion auf. Der Augapfel leidet ent- 
sprechend der Hervordriingung, Bisweilen erkrankt auch der Sehnerv, 
häufig sind complicirende Lahmungen im Gebiete der Augen- und Ge- 
Äichtsnerven. Besonders störend ist für die Patienten ein beständiges 
Hfepfen und Brausen im Kopfe; auch heutige Sehmerzen sind nicht selten 
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Meist trotan die IlaiipterseheiiiiiDgeii (auch in den Dieht-traumatiäcben 
Fällun) »inter einem heftigen Schmerz plötzlich auf; iloch nehmen sie m 
nächster Zeit gewöliulich noch zu. 

Im weiteren Verlauf kommen gelegentlich Blutungen aus der Caa- 
junetiva vor, die selbst lethal werden können ; auch erfolgt bisweilen nach 
einiger Zeit plötzlicher Tod. Doch werden auch spontane Riickbtldungen 
beobachtet. In einem von ^lir verfolgten Falle war nach circa vier Jahren 
die l'ulaation und der Exophthalmus veracbwumlen. Bei der Behandlang 
kommt vorzugK weise die läoger fortzusetzende Instrumental- oder Digital- 
compresaion der Carot» communis und die Unterbindung derselben in 
Betnicht. Letztere, wegen pulsircndcn Exophthalmus ausgeführt, hatt« 
bei 61 Krauken 36 mal Erfolg, 8 ma! erfolgte der Tod (Sattler). Da 
auch ohne sie, wie erwälmt, Heilung vorkommt, so wird man den Opera* 
tiven Eingriff so lange aufschieben, bis wirklich gefahrdrohende Zufälle 
auftreten. Jedenfalls aber ist dit' Instrumental- oder Digitalcompreasion 
zuvor zu versuchen. 
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5. Verletzungen der Orbita. 

Bei den Verletzungen der Orbita bandelt es sieb häufig um Kuochen- 
hniche, Bo ist bei Fractur der Basis crauii oft das Dach der (>rbtta ge- 
trorteu ; besonders wichtig sind di«' Risse, welche in das for. opticum 
gehen, da hierbei Verletzungen der Sehnerven mit folgender Amblyopie 
oder Amaurose zu Stande kommen (Berlin), Auch Blutungen in das 
Orbila liVttzellge webe treten hierbei auf, die bis unter die Conjunctiva vor- 
dringen. Weiter sind directe Verletzungen des Orbitalinhaltcs und seiner 
Wandiingeu dnreh Projectile, Stiebe oder Eindringen von Fremdkörpern 
nicht selten. Bisweilen folgen ihnen erheblichere Entzündungen des Fett- 
zellgewebes; einfache Wunden pflegen aber in der Regel ohne Entzün- 
dung zu heilen; doch können sie durch Verletzungen des Bulbus oder 
Opticus das Sehvermögen gefährden» Ich habe mehrere Male stationäre 
Gesichtsfelddefccte durch Opticusverletznngen eintreten sehen* Auch 
durch Abreissen eines Augenmuskels wird nicht selten sehr belästigende 
Diplopie veranlasst. Ist der Fremdkörper noch in der Orbita, so wird 
man ihn unter strengsten antiseptischen Cautelen zu entfernen suchen. 

Auch Luxationen des Augapfels werden beobachtet; so besteht 
in manchen fiegeudeu die Unsitte bei Raufereien durch Eindrängen des 
Daumens in die Orbita den Augapfel des Gegners aus der Augenhöhle 
hervorzudrücken* Weiter wird bisweilen bei Zangenentbindungen durch die 
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[>inpression des Löffels eiu Herausdrücken des Augapfels zu Stande ge- 
bracht. Sind keine erheblicheu Verletzungen des Opticus oder Bulbus dabei 
eingetreten, so kann das Sehvermöf^en erhalten bleiben (Rothmund). 
Man muss den Augapfel nach Äuöeinanderziehen der Lider in die Orbita 
zurück zu bringen suchen, Ihn dann mit den Lidern bedecken und 
einen Dmckverband anlegen. 



6. Angeborene MissMldungen des Auges. 

In einer Reihe von Fällen ist ein angeborener Mangel des Äng- 

fels constatirt worden (A noplithalm us), meist doppelseitig. Inder 

rbitaböhle, welche von der Conjunctiva ausgekleidet ist, fehlt entweder 

kle Spur eines Bulbus oder man findet ein kynes Knötchen oder eine 

rste. Auch habe ich einen Fall beobachtet, wo auf der einen Seite 

der Tiefe ein kleiner weisser Fleck, der beim Betasten etwa Erbsen- 

»sse hatte, zu sehen war, wahrend in der Tiefe der anderen Orbita 

gleichsam phtliisischerBulbnR lag, andern man noch R este der Horn- 

int (6 mm im Durehmeaser) mit durchscheinender Ms erkennen konnte, 

ibei Verkleinemug des Conjnnctivalsackes und Fehleu der oberen 

Bbergangsfalte* Es handelte sich hier demnach um den Ausgang einer 

ptrautcrinen Entzünduuir. — Bei der Cyclopio findet sich unr ein 

^nge an der Stelle sitzend, wo im normalen Genicht die Nasenwurzel 

fegt. — Ist das Auge in seinen Dimensionen zurückgeblieben, so besteht 

[ i k r o p h t h a 1 m n s , im entgegengesetzten Falle ein M e g a I o p h t h a I • 

in 8 (II y d r o p h t h a 1 m n 8 c o n g e n i t u s) : hier ist mei&it auch eine 

bnorme Ausdehnung der vorderen Kammer vorhanden und der Sehnerv 

jjankomatös excavirt. Doch kann .sowohl die Excavation (Manz) wie 

öfter nachgewiesene VcrBchluss des Fo u tan a^ sehen Raumes fehlen 

Graham er- Eversbu seh). 
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Drittes KiipiteL 

Erkrankungen der Augenlider. 



Anatomie. 

Oberes iiiid unteres Augeolid (palpebni superior und inferiurJ 
im äussereu und inneren Augeo^dukel (Cautliiis) znsammeiu llire 
winklige Veremi^niarsstelle bezeichnet man auch als Commissur. D«r 
iunere Augenwinkel ist weniger spitz: zwischen ihm nnd der pHcä aenii- 
lunaris findet sich der Thränenaee, Die Ränder der Augenlider ]iab«a 
in dem grössten Theil ihres Verlaufes eine Breite von etwa 2 bis 3 mm; 
ihre innere Kaute ißt gegeu die Coujuuctiva, die äussere gegen dia Li»!* 
Laut gewendet. Gegen die Augenwinkel hin werden sie schmäler imd 
abgerundet« Etwa 5 mm vom inneren Augenwinkel entfernt findet iidi 
im Beginn dieser Yersehmälening, sowohl am oberen als unteren Lide 
eine kleine Hervorragung (papilta lacrymalis) mit einer centralen Oeff- 
nung, dem ThräneupuukL Von diesem aus verlaufen dicht unter- 
halb der Lidrandoberfläche die Thräne n röhrchen in den ThrÄneB- 
sack, der im iiiueren Winkel der Orbita liegt. Die äussere Kant« des 
Lidrandes ist von den Wimpern (CiUen) durchbohrt, die eiae vom 
Bulbus abgewandte Richtung haben* Ihre Wurzeln gehen circa 2 ffliD 
in die Tiefe und liegen der äusseren Fläche des Tarsus auf. In dif 
Ilaarbälge münden Talgdrüsen. 

Daä Lid selbst setzt sich im Querschnitt zusammen aus: Haat, 
Mnskellage und Tarsus; die dem Auge zugekehrte Seite des Tarsua Ui 
von der Conjuiictiva bedeckt. Unter der leicht verschiebbani« nnJ 
lockeren Lidhaut sitzt ein circulär die Lidoffuung nmkrmsender awd 
noch peripher über den knlichernen Orbitalrand hinausgreifender grosser» 
willkürlicher Muskel (M, o r b i c u 1 a r i s). Die Schichten desselben, wclcbe 
der Lidspalte dicht anliegend verlaufen, haben zwei Ansatzpunkte: i» 
inneren Augenwinkel das Lig. palpebral. inlenium , am äusseren du 
cxteruum. Das Lig» palpcbraL intern, entspringt am proc, frontalii 
des Oberkiefers, geht über das obere Ende de« Thränensa^skcs und 
dann längs seiner hinteren Wand an die cristr lacryni. posterior d« 
'iliräuenbeius (llenlc). Es bildet am inneren Winkel gleichsain den 
Ersatz der Fascia orbitalis, welche rings am knöchernen Margo orbiialil 
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angeheftet, sicli in die Lider erstreckt und diese ge^^^en das luiiere der 
Orbita abschlieast (Merkel), Von dem hinteren Schenkel des Ligam. 
int^ärnnm entspringen Muskelfasern (Hör n e r' scher Miiakel\ die sich 
nat'h vorne um die Thränenriihrclien legend in den innersten Krei« der 
Orbicnlarisfasern übergehen. 

Der M. orhicularis, vom N* facialis versorgt, dient zum ScLliessen 
der Lider. 

Unter ihm, durch Bindegewebe getrennt, liegt eine feste, aus ver- 
filztem Bindegewebe bestehende Bandsclieihe (Tara na), deren einer Rand 
am Lidrande endet; der andere freie Rand steht mit der Fanc« orbitalis 
in Verbindung, Der Tarsus des oberen Lidet^ ist dicker als der des 
unteren; sein Querschnitt beträgt etwa 1 mm. Mit der Conjnnctiva ist 
ie betreffende Fläche sehr eng verknüpft, so dass eine Trennung nicht 
ich er gelingt. 

In dem Tarsus eingebettet und nach der Conjunctii^a hin hellgelb- 
ch durchscheinend liegen die Tarsal- oder Mai b om' sehen Drüsen, 
fieselben besteben ans langen Schläuchen, denen kleine Aeini aufsitzen, 
feinkörniges, fettiges Secret (Sebnm palpebrale) entleert sich am 
Adrande. 

Die Hebung des oberen Lides wird durcli den vom Oculorantorius 
anen'irten Levator palpebrae superioria besorgt. Derselbe entspringt 
der Nähe des Foramen opticum und inserirt sich am oberen Rande 
Tarsus. Auf der Unterlage des Augapfels zieht er den Tarsus nach 
Uten und bringt so eine Hebung des Lides hervor. Er wird hierbei 
unterstützt durch den Mü ller^sclifn Muskel, der aus gbttcu 
Pasern besteht und vom Sympathicus innervirt Ist, Dieser, auch M. 
palpebralii* fsuperior und inferior) genannt, liegt auf der Conjunctival- 
Beite des betreflfcnden Lides dicht unter der Schleimhaut, ist nur sehr 
kurz (am oberen Lide etwa 10 mm, Merkel) und inserirt sieh ebenfalls 
am freien Rande den Tarsus. Seinen Anfang nimmt er am ohercn Lide 
zwischen den Muskelfasern des Lev. palpebr* superioris. 

Die Arterien flcr Lider stammen meist von der Arter. naso- frontalis 
der Ophthalmica: die Art* palpelir* mediales super, et infcr. ziehen als 
Endäste lateral wärts, doch sind auch Communicationen mit den Aesten 
der Maxillaris extern., besonders mit der Art. angularis vorhanden. Das 
Blut der medialen Seite der Lider wird durch die Yen. angularis in die 
Yen. faciali)^ anterior, an der lateralen Seite durch die FaciaL und 
Temporalvene abgeführt. Die sensiblen Nervenäate der Lider kommen 
vom N. trigeurrnus. 
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Erkrankungen der Auj^nluler* 



1. Erkrankungen des Lidrandes. 



I. Blepbnriti»« marginalis. 

Der Lidrand ist nicht selten Sitz von Hyperämien *Mjvr t^ntx 
dnngen, ohne dass dabei eine ausgedehntere ßetheili^ing der ben« 
harten Partien der Udhaiit stattzultndeu brancht. 

Uyperaemia marginal) s. In einer Reihe von Fällen han? 
es sich um eine einfache Röthnug, die besonders in Folge von Ein^ 
Wirkung äusserer Reize, beim Gehen in scharfer Luft, in der Kalte odc 
auch in Folge innerer Erregung und bei Anstrengung der Augen ein-l 
tritt. Leber die „rothen Lidränder'' klagen besonders Individuen mt^ 
zarter Haut, so vor Allem blondhaarige. Es können dabei intem^ivür 
Processe, wie etwa vermehrte Absonderung der Talgdrüsen, Seliuppcheti-J 
bihluugen ganz fehlen. Als örtliches Mittel eoipfiehlt sich die Augeu-J 
douche täglich ein- bis zweimal angewendet, und das Bepinseln mm 
einer Iproccntigcn Ilollensteinlösung Tag um Tag, Auch kühle Bkin 
wasserumschläge können in Betracht kommen, doch werden sie niflitl 
immer %'ertragen. Die sonst üblichen Salben (mit gelbem oder weisMeml 
Fräcipitat^ Ziuc, etc.) pflegen hier weniger wirksam zu sein. Ferner 
wird darauf zu achten sein, ob nicht Refractionsanomalien oder Coa- j 
junctivitcu die Hyperämie unterhalten; entsprechenden Fall« ist da-J 
gegen einzuschreiten. Daneben ist der Aufenthalt in schlechter oder] 
zu kalter Luft, in Tabaksdampf, zu spätes Aufbleiben, langea Leaen bei J 
Lampenlicht und Aehidiches zu vermeiden. Ferner ist die AlIgetsciD*[ 
Constitution zu beachten , öiter vorhandene Scrophulose oder Chlarode | 
zu behandeln. 

8 e b o r r h o e a m ar g i n a 1 1 s (B l e p h ar ad e n i t i s). Hier hindsU 
es sich um eine Hypersecretioti der Talgdrüsen. Das Sebum errtint 
zu kleinen gelblicli- weissen Schüppchen, die auf dem Lidrande ai«i 
zwischen den Cilien sitzen. Entfernt man sie mit einem beolten Lüpp* 
eben, so ist die darunter befindliche Haut meist leicht geroUict W' 
Patienten haben das Gelühl von Brennen, Jucken und I>rück6D tn Jd» 
Lidern; bisweilen aber werden sie auch gar niplit belastigt. Bei län- 
gerem Bestehen leiden auch die CiÜen, sie verlieren ihren Glanz, Ihr» 
Biegung und können selbst ausfallen. Die Behandlung besteht ueiHffl 
Berücksichtigung des oben Gesagten in Umschlägen von Loeaogen toi i 
Acet. piumbi in Wasser oder kaltem Kamillenthee, etwa zweimal tifßdl I 
10 Minuten lang, und Anwendung einer auf die Lidränder zu streicJi««- 
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den Salbe. Docli sind vorher die Sclnippchew durch Einweichung mit 
Ol. amygdal. diticium oder Cataplasmen zu entfenien. Hierauf ist be- 
sonders zu lichten^ da sonst die Behandlung nichts nützt. Eine häufig 
angewandte Lidealbe besteht aus: Hydrarj^. oxydat. tlav. 0*4, Acet. 
pluQfib. gtt. 4, Vaselini 8'0. Dieselbe wird etwa linsengros» anf den 
Lidrand mit dem Finger verrieben; doch lasse man nichts in den Con- 
junctivalsack kommen, da es unnothige Reizung veranhisseu würde. 
Mau kann die Salbe Abends einreiben und Mrirgeuj^ entfenien. Ausser 
dem gelben Quecksilber benutzt man auch in ilhnÜcher Stärke Hydrarg, 
praee. alb., Zinc. oxydat,, Phnnli. acet. rein oder mit einander verbunden. 
Ferner sind mit den Fingern oder einer Cilienpincettc (Figur 157) die 
losen Wimpern öfter zn entfernen; hiergegen sträuben eich oft die 
Kranken, weil sie mit Unrecht einen dauernden Verlust deraelheu be- 
fürchten» Derselbe tritt nur ein, wenn durch die lange bestellenden Affec- 
tiunen ein liebergreifen auf die Haarwurzeln stattfindet. 

Blepharitis c i l i a r i s. Der Liilraud ist Sitz eines Ekzems. Kr 
ißt geschwollen^ geröthetj nässend uud mit dicken gelblichen Krusten 
besetzt, besonders um die Cilien herum finden sich Excoriationen, 
Entstehen tiefere Ulcerationeu (B 1 e p h a r* c i l i a r. u l c e ros a), 
wie bei dem Eczema pustulosum oder sycomatosnm, so sitzt 
die einzelne Cilie in einem kraterfc^rmigen Geschwüre, Löst 
man die Krusten, so findet sich darunter eine excoriirtcj oft 
blutende Fläche — im Gegensatz zur einfachen 8eborrhoea 
palpchraliö. Auch die Lidhaut ist öfter betheiligt; besonders 
bei scrophnlösen lündern findet mau hier ausgedehntere Ekzeme. 
Kommt es zur Heilung, so schwinden die Geschwüre zuerst, 
es bleibt aber noch liingere Zeit die Knistenbildimg, Die Cilien '^^* 
fallen bei dieser Form zahlreich aus ; sie werden kürzer, starrer umrctti. 
und trockner. Die Haarwurzel ist stark aufgequollen, bei acuten 
ProcesÄen mit Eitcrzellen durchsetzt. Später it^t die Markftuf)4auz bis 
znr Haarzwiebel hin pigmeutirt (Schiesa- Gemuseus). 

Wird die Affection vernachlässigt, so verliert schliesslich die Ijid- 
kante ihre viereckige Gestalt, wird schmäler, nach der Coujunctiva und 
Uaut hin abgestumpft, roth, verdickt. Die Cilien fehlen, andere sind 
noch als kleine weissliche Borsten, oft in schiefer Stellung (Tnchiasis) 
yorhanden. Die Conjnwctivalschlcimhant hypertrophirt, es kommt zu 
aem Ektroplum, 

Häufig complicirt sich die lllepharitis ciliaris mit Cunjuuctivitis. 
ange bestehende Blephariten sind immer mit Erkrankungen der Cou- 
activa verknüpft (B I e p li a r o - Co n j nn c t i v i t i s). 
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Erkruikttiig«9i ^er AngenUder. 



Die Therapie ist eine ähnliche wie die der SeboirtioGa 
Oft sind die Blei-Kamillentbeenmschtige von Natzen; besieht j«4odi 
ein Ekzem der Lidhant, so werden sie nicht immer rertrmgeii, Ibn ht- 
hnndeit dann das Ekzem dttrch Bepinseln mit Theersalbe (OL emäm l, 
VjiHeline 2) oder mit der Hebra' sehen Salbe (Vng. dia^rhvIoD). 
Lidränder werden 8<>r^ltig von den anhaftenden und vorher erwds 
Borken gereinigt nnd mit einer der oben erwähnten Lidsalben b««tricl 
Bei ausgeprägten tlcerationen ist das Tonchiren derselben mit 
eentiger Hollensteinlosung vortheilhafter. Aneb kann man die exeoi 
Epidermis ebenfalls taglich einmal damit bestreichen. Die lodc( 
sitzenden Wimpern werden entfernt. Beginnt die Heilnng, m bedarf 
es des HöUen^eins nicht mehr; hier $ind die Lidsalben mehr am PtatZi 
Eine gleichzeitig bestehende Conjunctivitis Ut entsprechend zn behrndeia*] 



Ptatz.d 

tndeia^fl 

iONSOlH 



Ist, wie nicht gelten, der Thräaenpnnkt des nnteren Lides nacli 
gewendet und tancht nicht in den Thranensee, so schlitzt man mit dem 
Weh er 'sehen Messer (Fignr 158) ,da« ganze Thränenröhrchen uw! 
hält dorch eventaelles nenes Anftetssen diese Hinnc. deit« 
mediales Ende sich in dem Thränensee befindet, efttvu 
Nicht selten bestehen constitntioneile Anomalien, besnnderfl 
bei Kindern Scrophnlose: dieselben bedürfen einer ent- 
sprechenden Behandlung. Selbst wenn Heilnng erfolgt iitf 
lasse man noch Monate lang die Salbe des Abends auf df* 
Lidrander streichen^ da grosse Neigung zu Kuckialleo be- 
steht. 

Ist bereits die Lidkante abgestumpft und venlicki, saiwl 
die Cilien zn Grunde gegangen (Madarosis>, so t«f vem 
einer Wiederherstellung naturlich nicht mehr die Bed<i. U^ 
etwa bestehende Röthnng und Venlieknng h ^*i 

mit llöllensteiubepinselungen , auch bei ben^ita t;..« .. ü«** 
Ektropium empfehlt sieh diese Behandlimgiweite. GefW 
letzteres ist eventuell operativ — allerdings ohne grwi« 
Aussicht auf vollbefriedigenden Erfolg vorzugehen. 

Sudamiua llililiaria) in Gestalt kleiner wasserhelter Bliwto" 
treten nicht selten am Lidrande auf. Bisweilen veranlassen 9Ae f^ 
juckendes Gefühl. Man kann sie durch Anstechen entleeren. 

Weiter kommen kleine Wärzchen, die sich leicht abschwi^ 
lassen, ebendort vor. Seltener werden syphilitische Ulcerationen, r^ta^' 
lome^ Lupus, Sarkome und Carcinome beobachtet* 
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n. Hordeolum. 

EnUprechend dem Bitzc einer Talgdrüse oder eines Ilaarbalges 
tritt an der äusseren Kante des Lidrandes eine umschriebene Infiltration 
jiiif, die zu einer knotenförmigen Verdickung führt. In der Mitte der- 
selben zeigt sych früher oder später ein gelber Eiterpuukt. Man kann 
eine mit stärkerer Entzündung verknüpfte Form, etwa dem Fumnkel 
der Haut entsprechend (Michel), und eine der Acne ähnliche mildere 
unterscheiden. 

Bei ersterer ist stärkere Hyiieramie und ödematöse Durchtränkung 
der umgebenden Lidhant vorhanden ; sogar dos ganze Lid kann an- 
schwellen. Die Conjunctiva wird injicirt nod chemotisch. Dabei be- 
stehen erheblichere Schmerzen. Doch lässt die umschriebene Infiltration, 
welche sich durch ihre Härte und ScJimerzhafltigkeit zu erkennen giebt, 
schon früh die Affection von anderen schweren Augenleiden trennen« 
^^Am zweiten oder dritten Tage kommt es zur Eiterbildung, 
^H Bei der milden Form bildet sieli ein kleines, etwa Hirsekorn- bis 
^Hb'hsen- grosses Knötchen mit geiblichem Eitercentrum. 
W^ Zuweilen geben mechanische Irritationen Veranlassung zur Bildung 
1 von nordeola; oft finden sie sich bei sonstiger Blepharitis. Manche 
Individuen sind besonders von häufig recldivirenden Gerstenkömern ge- 
plagt, meist aber auch nur in gc^^i88en Lebensperioden: so z. B. junge 
Mädchen in den Entwicklungsjahren. 

Die Behandlung besteht anfänglich in lauen Bleiwassenimschlägen ; 

hat sich Eiter gebildet, so wird er durrh einen Einstich entleert. Doch 

kann man die Entleenmg auch der Natur überlassen: es scheint sogar, 

al$ wenn hierbei die restirende Infiltration kürzere Zeit bestände und 

iniger intensiv wäre. 

Gegen Recidive empfiehlt sich die Anwendung der Äugendouche 

das Bepinseln mit HÖUeuBteinlösung* Auch die sogenannte Lotio 

mmerfekl (Camphor. O-L Lact, sulfur. 1*0. Aqn. ealear, Aqu. rosar. 

10*0, Gummi arab. 0*2) umgesehüttt^lt des Abends mit einem Pinsel 

die Lidränder getragen, wird empfohlen. 



IIL Dtstickiasis und Trichiastät 

reten die Cilien in doppelter Reihe auf dem Lidrande auf, so be* 

leimet man den Zustand als Distichiasis, sind sie verkümmert^ schief 

teilt als Trieb iasis. Letzteres ist meist Folge von Blepharitis oder 

ichom. Die Cilien erscheinen an ihren Spitzen wie abgebrochen, die 
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Krkrankutigen der Augenlider. 



Qsuirzwiebel bt Tuiregelmässlg aufgetrieben^ atropbieoli, liliifiig slitkl 

■pigmentirt. Die Farbe der IHrehen ist oft veraDdert, bisweilen sind ml 

■^anz weisslich oder grau, beim Fassen mit einer Pincette brodien mt 

leicht ab. Belästigend wird der Znatand durch das Reiben gt^m det] 

Bulbus; Conjunctivitis nnd vor Allem Honibautaffectionen (Pannns, Clce-J 

atton etc.) werden durch TrichiasiK venirsaeht. Es ist daher imfliffl 

rosse Aufmerksamkeit auf die Stellung der Cilieu zn wenden. Da fliol 

bisweilen wegen ilirer hellen Farbe und Kleinheit auf der ektropioairtea ] 

^ Lidkante selbst nicht deutlich erkannt werden, lasst man das Ltd be«9i«r | 

in seiner normalen Stellung: Mer werden sie durch das Eintauchen is I 

Thränenflüssigkelt oder auch auf dem dunklen Hintergmnde der ln%, \ 

wenn sie auf der Cornea streifen^ leicht sichtbar. | 

Die Behandlung besteht in der Entfernung der sehieftlalieiideB I 

Ciiien, sei es temporär oder dauernd. Sind kleinere^ leicht abbrechend« 1 

Cilien mit der Pincette gar nicht zu fassen, so muss man sie evei>> 1 

tuell mit der Scheere abschneiden oder durcb Einreiben mit einer | 

Losung von Schwefelcalcinm zerstören, doch ist hier ConjunctiTi tiod 

Bulbus durch Einlegen einer Jag er' sehen Homplatte (Figur 169 a) n j 

schützen, J 

Um dauernde Heilung wü erzielen, sind eine Reüie von Opera* I 

tlonsmethodeu in Gebrauch, | 

Handelt es sich um einzelne schiefstehende Wimpern, so schneidet 1 

man sie am besten aus. Man legt zu dem Zweck unter das Lid — wie 1 

bei allen Lidoperationen — die Homplatte, zieht den Lidrand etwis 1 

ab und theUt die Lidkante wie bei der Flarer* scheu Opemtion 1 

(s. unten) in zwei Theile ; den die schiefsteheuden Wimpern enthaltendfto 1 

ti^gt man mit den Haarwurzeln ab. Es bildet sich nach der Üeilimi 1 

eine durchaus glatte Lidkante. J 

Die AbtraguDg des ganzen LidrandeS| wie sie Flarer ansgeßlirfi I 

empfiehlt sich, wenn noch einigermaassen normale Cilien TorijaoilfO 1 

sind, weniger; am ehesten für das untere Lid, wo die Erhaltung der 1 

Cilien zum Schutze des Auges weniger Bedeutung hat. Die Operation I 

wird folgendermaassen ausgefohrt Man wendet (beispielsweise »m 1 

oberen Lide) mit zwei Fingern der linken Hand die Lidkant« etwii 1 

nach aussen und oben, stiebt mit einem spitzen Scalpell dicht neben d«n 1 

Lidwinkel ein und führt längs der ganzen Lidkante nach iunen bii S» 1 

die Nähe des Thränenpunktes einen etwa 2 mm tiefen, d. h. nach oto I 

eindringenden Schnitt, welcher die Lidkante in zwei Platten spaltet, ^«ß 1 

denen die der Coiyunctiva zugewandte den Knorpel, die der Haut «ti*- 1 

wandte die Cilien enthalt (cfr, Figur 169). Durch einen iweitcu 1 
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chnitt^ der durch die Himaere Haut etwa 2 mm von der Lidkante ent- 
fernt und ihr parallel geführt wird, trennt man alsdann die Lidrand- 
portion mit den Cilien ab. 

Tamamehef trägt nach der Klarer' sdicn Spaltung der Lidkante 
die äussere, CUien tragende Platte nicht ab, sondeni cauteriairt die 
intermarginale Wunde mit einem spitzen 
Lapisstift: ein Verfahren, das oft gute 
Wirkung bat. 

Anstatt die Wimpern abzutragen, 
kann man sie transplautiren. 

Jacsche-Arlt^ sches Verfahren. 
Man spaltet wie bei der Flar er 'scheu 
Operation die Lidkante in zwei Platten; 
alBdann legt mau (beispielsweise am 
oberen Lide) etwa 3 bis 4 mm oberhalb 
der Lidkante und ihr parallel laufend 
durch die Lidhaut einen Schnitt, der 
zu beiden Seiten die Cilien tragende Partie 
knrtw^as überragt, und 3 bis 5 mm dar- 
^Bber einen zweiten halbmondförmigen, 

^Beasen Enden sich mit denen des ersten verbinden* Die so umschriebene 
^&albmondformi;j^e I lautfalte wird excidlrt. Durch Vernühung der Riuider, 
wobei man die durch den unteren WunBrand geführte Nadel in der Nähe 
der Lidkante anggticht, wird die äussere, Cilien tragende Platte der Lid- 
kante (welche von ihrer Unterlage nicht vollständig gelrennt, aundern 
mobil gemacht M), nach oben gerückt und somit eine Entfernung 
d Abhebung derselben vom Bulbus erzielt. 

Dies Verfahren ist bei einfacher Trichiasia meist ausreichend ; ist 
neben aber ein Entropium mit Verkrümmung des Tarsus vorhanden, 
genügt es in der Hegel nicht. Es sind alsdann die entsprechenden 
Intropiumoperationen (s. unten) angezeigt. 

Dem Jaesche-Arlt' sehen Verfahren ziehe ich, wenn es sich um 

e nicht die ganze Lidkante einnehmende Trichiasis handelt, das vou 

Graefe empfohlene vor. Hier wird wie oben an der entsprechenden 

Ue die Lidkante tief gespalten. Äladanu werden durch die Lidhaut 

ei etwa 1 cm lange^ senkrechte Schnitte geführt, welche die Enden 

gespaltenen Lidkautenpartie treffen. Lost man nun die Cilien 

ende Platte der Lidkante und die vou den senkrecht geführten 

itten begrenzte Haut von ihrer Unterlage, so kann mau dadurch 

liapielsweise am oberen Lide} ein Hinaufrüeken dieser Platte erzielen, 
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der Ao^üDunür. 




i^ben Tersdiiebt and in dieser Lage dirdi i 



bei EstropiniD, ist düs VerfahreD roii Uoti. 

idie äussere^ (^liea tm^ndo LIdlunt» 

Saa dmrüber durch die Lidhaut ein dem lid- 

^dikrt, Voa hier aus präparirt man die lUut- 

lia IST «biKesi Eaate des Tarsus (oberes Lid) frei, md I 

tragvsiide Lidkante an^ indem man dit* ilar* | 

Haut mit in die Naht nimmt. ^ 
ist dt« Verschiebiin^ der Oilien trageodoi { 
nach Anlegung des Intermar^iiiJil. 
Lideuide entfernt, einen diesem piirjtUd 
Baal uad Muskel legte. Oberhalb dkim 
(«tam LüX ^^^'^ 3 inni enifemt, wird ein zweiter, üi 

ScfantI ia gleielMsr Weise geführt, der nasal- ttudj 
Der »0 entstandene banilfornii^e 
üvtariag« gdast nnd unter die Cüien i 
den Raum gezogen nnd dort iBit 1 
lit darauf auch mit dem nacli obfli| 
Lappen (WatsoD^ Gayet u. A.), Dodi 
des tninilmulirten Lappens aro befürchten, venu Ö9 
gebtiebenen Brücken zu schmal siadj 
n stark 

IT. AmkyliMepharaa. BlepharopUiiiic»sis. 

Die Vervachsog des freien Lidraodes (Ankyloblepharoi)] 
ptttäeQ oder Mal aeia. Sie kommt angeboren oder in Folge vim | 
itmgea (beaiMMlera YetlifeiiiiungeD i, oder schweren Liderkraa* 
[knageii (Diplilheriti8| Lapaa elew) vor. Partielle Venrachgtingeii, dl«| 
all Syhkphaiett Terknup^ $tiid, la^en sich mei^t leicht dnrcl» ' 
Sche er c aa diaill heilen. Notlü^eufall^ ist eine riiiRriutniihtr mit 
\ CoiQitnctlTa Ton Kutaen. 

Bei der Blepharophimosis i^t die Lidäpaltt' verkürzt; mtist | 
giebl eine pathologische Annäherung der Lidränder im äusseret! Lid- 
Winkel den Anlass. Bei ehioniscber Blepharitis, besonders aber 1iel| 
Traehom findet sich dieser Zustand häutig. Die Erweiterung der Ltd^ 
apalte (Canthoplastik) wird so ausgeführt, dass man den ati^«ita] 
Udwinkel mit einer graden Scheere, deren eine stumpfe Brandie acwischoa 1 
Lidcommtssur und Bulbus eingeführt wird, während die andere HrandM I 
auf der Haut liegt, in entsprechender Ausdehnimg (etwa 4 bis 8 mni)] 
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borizontal durchschneidet nud die entstandene Hautwunde mit dar durcb- 

Dhnittenen Conjnnctiva mittelst Naht umsäumt. 



3. Erkrankungen der Lidhaut und des Tarsus. 

Die Lidhaiit zeigt dieselben Erkrankungen wie die übrigen Haut- 
cken. 

Besonders häufig sind Ekzeme, welche bei scrophiilösen Kindern 
lie eigentlichen AugenaATeetionen compliciren. Bedenklich ist die ulce- 
röse Blepharitis, welche sich ans einem pustutösen Ekzem ent- 
wickelt. Die UIcera haben bisweilen diphtheritisclien Belag mid können, 
wenn sie in der Nähe des Lidrandes sitzen, Ankss zu diphtheritischen 
Infiltrationen der Conjunctiva geben. Die Behandhing ist die sonst 
iiblicbe, besonders Theersalben empfehlen sich. Bei dipbthentiscb be- 
legten Geschwüren wende ich Höllensteinlösnngen an. 

Mit dem Lid-Erysipel verknüpfen sich öfter Entzündungen des 

OrbitalfcttzcHgewebes j die tbcils dircct auf den Opticus übergreifen^ 

oine Neuritis resp. Atrophie bewirken können, theils das Auge indirect 

BhÄdigen^ indem sie durch Compression der Gefässe eine Thrombose 

er Retinal - Venen «nd Unterbrechung der arterieUeu Zufuhr (mit 

Apoplexien der Netzhant [Knapp]) herbeiführen. 

Der Herpes Zoster im Gebiet des N. supratrochlearis und 
lipraorbitalis wird auch als Herpes Zoster Ophthalmie üb 
^IJutchintton) bezeichnet. Dem Ausbruch der Blasen, die weiHsUche 
und dauernde Narben zurücklassen, gehen heftige neuralgische Scbmer- 
~ en voran. Der Process spielt sich in circa drei Wochen ab. Oft 
Btbeiligt sieb die Cornea, indem theiis wayserbelle Hei'pesb laschen aiif- 
Bten, tbeils Infiltrate. Dass eine Betlieiligung der Cornea nur dann 
"Vorkomme, wenn der N. nasociliaris erkrankt sei und Bläschen an der 
Nasenseite sich finden (H u t c b i n s o n), gUt nicht für alle Fälle : mit 
und ohne Betheiligung dieses Nerven kann die Cornea erkranken. Die 
Bbandlung ist eine symptomatische, die Haut wird mit Oelläppcben 
leckt. — 

Bei der Chrom bidrose entstehen dunkelbläuliche Flecke an 

Lidern ; entlomt man die farbige Substanz, so erscheint sie nach 

ftiger Zeit wieder. Besonders bei jungen Mädchen wnirde diese 

lection, die allerdings in einer Reihe von Fällen als Product künst* 

ber Färbung sich herausstellte, beobachtet. 
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6 d e m der Lidhaut ist als Symptom intenBiver Augenentziinduiigen 
nicht selten* Auch bei Trichinose kommt es vor. — Hämorrhagien 
treten besonders nach Traumen auf» Wenn der Bhitcrgiiss in Folge 
von Fracturen der knöchernen Schädelbasis erfolgt, so pflegt er sich 
zuerßt an dar Conjunctiva bulbi tmd dann erst unter der Ltdhaut zu 
zeigen. Auch nach Stickhuäten anfallen habe ich Bhitergüsse unter der 
Haut gesehen. 

Lidemphysem entsteht hisweilen nach Brüchen der knöchernen 
Kagenwand oder des Sinus frontahs, wonach Luft von der Nase her in 
das orbitale und snbcntane Zellgewebe gelangt* Die Heilung erfolgt in 
der Regel schnell* — 

Der Tarsus ist häufig der Sitz chronischer Entzündungen, die 
sich zum Conjunctivaltrachom hinzugeselleu. Es tritt hier besonders 
Verdickung und Verkrümmung des Tarsus ein. Auch Amyloiddegene- 
ration wurde beohaehtet. 

Die 8 y p h i 11 1 i s c h e T a r s i t i s befallt meist beide Lider gleich- 
zeitig und geht unter Schwellung des Lides, die auf die Verdickung 
des knorpeilifirten Tarsus zurückzuführen ist, einher. Die Lidhaut ist 
venös injieirt, die Conjunctiva hypertrophirt Der Verlauf ist sehr 
langsam, doch kann vollkommene Heilung eintreten (Fuchs). 



4 
4 



L Chalazion. 

Beim acuten Chalazioo zeigt sich die Lidbaut in der Nähe 

des Lidrandes geröthet und geschwellt. Man fühlt daselbst eine um- 
schriebene Härte etwa von ErbsengrösBc. Bei sehr starker Entzündung 
ist das Lid in seiner ganzen Ausdehnung afficirt; es wird dann schwerer 
beweglich und kann, wenn es sich um das obere Lid handelt, herab- 
hängend das Auge decken. Die Conj, bulbi ist öfter ödematös. Kehrt 
man das Lid um, was aber besonders dann, wenn das Hagelkorn in den 
Lidwinkeln sitzt, nicht immer in entsprechender Weise möglich iat, so 
sieht man eine umschriebene, kleine, meist gelbliche Hervorragung der * 
Tarsalsehleinihaut, entsprechend dem Sitze der Meibom 'sehen Drüsen* 
Incidirt man dieselbe, so entleert sich eine Flüssigkeit, die bald eine 
eitrige gelbe, bald eine mehr gelatinöse durchscheinende Beschaffen- 
heit hat. 

Die diflFcrentielle Diagnose sehr acuter Chalazien gegenüber dem 
Anfangsstadium der acuten Blennorrhoe ist bereits bei letzterer be- 
sprochen worden* 

Das chronische Chalazion bildet eine linsen • bis über 
erbsengrofise Geschwulst, die unter der intacten Haut mit dem Tarsus 
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Brachiehtich ist. Entzüodet sieli die Geacbwulst^ so wird die Haut 
über ebenfalls etwas gerötliet. Beim EktropioDjren des Lides sieht 
an an der entsprechenden Stelle eine Hervorragung, bei deren Ein- 
schnitt sich eine gelatinöse, bisweilen aucli eingedickte gelbliche 
Masse entleert. Nach dem Einstich oder der spontanen Perforation 
können in seltenen Fällen rothe Granulationen aus der Oeffnung hervor- 
wachsen. Häufig entsteht das chronische Chala^iou, nachdem ein 
aeiites vorangegangen war; bisweilen entwickelt es sich auch ohne 
leates Stadium. 

Den Ausgangspunkt des Chalazion bildet eine EiTiährungsstöning 
SD einer M e t b om' sehen Drüse mit Secretionsretention und Ent- 
ziindong des umliegenden Binde- und Tarsnsgewcbes. Bindegewebe, 
Muskelfasern und verdünnter Tarsus bilden eine Art Kapsel (de Vin- 
centiis, Fuchs). 

Die Behandlung besteht beim acuten Chalazion ganz im Anfang und 

bei starker Eutzimdung in kalten, später in lauen Blei Wasserumschlägen. 

Zeigt sich beim Ektropioniren an der Tarsalfläche die beschriebene 

lervorragung, so wird in dieselbe mit dem Messer (den Rücken des- 

elben gegen den Bulbus gekehrt) ein Einstich gemacht und der Inhalt 

entleert. Auch heim chrunischen Chalazion ist die Entleerung durch Einsticli 

von der Conjunctiva aus in der Regel indicirt; um den oft zähen und 

rciigen Inhalt zu entleeren, übt man mit dem Scalpellstiel einen stärkeren 

ruck auf die Lldhavit aus. Auch durch Eingehen mit einem kleinen 

^ffel kann ausgiebige Entleerung erreicht werden. Ich habe mir zu 

Bm Zweck ein kleines Measerchen, ähnlich einem zugespitzten und zu- 

Bschärfteu B a v i e 1' sehen Liiffel anfertigen lassen, mit dem man den 

en&nuten Indicationen nachkommen kauu. Gleich nach der Entleerung 

ritt eine seröse oder blutige Ansammlung in der Chalazionkapsel ein, 

reiche in den nächsteu Tagen ein Wiederanschwelleu der Geschwulst 

veranlasst; allmälig aber erfolgt eine zunehmende Verkleinerung; die 

Kapsel allerdings bleibt noch lange fühlbar. Will man letztere entfernen 

oder handelt es sich um sehr grosse , dicht unter der Haut liegende 

Chalazien, so exgtirpirt man sie durch einen horizont^ilen Hautschnitt, 

Zertheilende Einreibungen (Jodsalbe etc) sind ohne vorherige Eröffnung 

der Regel nutzlos. 



IL Crescbwiilste. 

Das Milium findet sich als etwa stecknadelknopfgrosses, weisses 
tom nicht selten iu der Lidhaut. Der talgartige Inhalt wird nach 
einem kleineu Einstich entleert. 
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Xaothelome treten in der Regel in der Form von uuregelmässig 
begrenzten Flecken, die eine gelbliche bis bräunlich© Färbung habeii| 
in der Lidbaut auf. Es bandelt sich um BindegewebBhjperplaßie und 
Fettdegeueration (Waldeyerj Manz}* Sind die Xantbome klein, so 
köaoen sie leicht excidirt werden, ohne die Enätehung von Ektropiom 
zu veranlaasen. 

Ferner kommen nicht selten Naevi und Teleangiektasien 
angeboren vor, die durch Exstirpation oder Kauterisiren zu entfernen 
sind. Bei Teleangiektasien wendet man mit Vortheil den Galvanokanter 
an. Die etgentlicben eavernöscn Geschwülste entstehen meist erat nack 
der Geburt im jugendlichen Lebensalter. 

Sonst verdienen noch Mollusken, Atberomcysten (vorzugsweise im 
äusseren Winkel unter dem oberen Lide sitzend), Lepraknoten, Lipome, 
Fibrome, Sarkome imd Epitheliome der Lider besonderer Erwähnung« 

3. Stellungsaeomalien. 

L Eutropinm. 

Beim Entropium ist die Lidkante nach innen gekehrt, etwa vor- 
handene Wimpern berühren den Bulbus. Diese Stellungsveräuderung 
ist entweder Folge einer kramplTiaften Contraction der dem Lidrande 
uäcbstgelegenen Fasern des M, orbicularis (Entropium apasticum) oder 
Folge von Narben Schrumpfung der Conjunctiva und muldenförmiger 
Einwärtskebrung des Tarsiiß, 

Die erstere Form findet man fast nur am unteren Lide, besonders 
häuHg bei älteren Individuen (Entrop* senile), wo ihr Aufltreten durch 
Erschlaffung der Haut unterstützt wird. Auch längere Anwendung des 
Druckverbandes nift sie hervor, ebenso steht man sie zuweilen bei 
acuten Augenentzüudungen. Zieht man mit dem Finger das Lid ab, 
nimmt die Lidkante momentan ihre normale Stellung wieder an. 

Die Behandlung kann sich in Fallen, wo das Entropium durd 
den Druckverbaud oder eine Entzündung veraulasat ist, darauf be- 
schränken, durch einen von oben nach unten verlaufenden Streifen 
englischen Heftptlasters, der unter dem Lidrande heginnt und diesen 
nacb aussen ziehend auf der Wange endet, dag Lid richtig zu stellen : 
um dem Pflasterstreifen grössere Befestigimg zu geben, wird er mit 
Collodium bepinselt. Energischer ist die Wirkung, weun man von der 
unteren Lidhaut eine horizontal verlaufende Falte hoch hebt, diese mit 
einer eingefädelten Nadel von oben nach unten — etwa 1'5 cm Aus- 
dehnung — durchsticht und den Faden über der Falte zusammenknüpft 
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tmd abschoeidet. Die so dauernd gebildete Falte genügt meist; will 
einen noch grösseren Effect, so schneidet man einen der Fäden 
[cht ab und zieht mit ihm das Lid noch weiter nach unten, indem man 
anf der Wange mit dem Pflaster befestigt. 
Auch für Entropinm senile passt diese Fadenoperation , aber in 
!er Weise modiücirt, dass man den Faden so lange liegen lässt, bis die 
onde eitert. Um ein Einschneiden des Fadens zu vermeiden, knüpft 

ihn auf einer neflpflasterroUe oder auf einer Perle, 
ch welche das eine Fadenende gezogen wird. Meist 
man hier zwei solcher senkrecht verlaufender Fäden 
einigem Abstände von einander durch die Hantfalte 
aillard "sehe Ligaturen). Auch durch senkrecht ovale 
ntausschnjtte oder bei Blepharophimose durch die 
nthoplastik kann mau Heihing erzielen. — 
Handelt es sich um Entropium in Folge von Tarsua- 
verkriimniung, so muss eine gleichzeitige Stellnngsver- 
bessernng des Tarsus operativ erstrebt werden. Um Blu- 
tungen zu vermeiden, bedient man sich hier an Stelle der 
einfachen Hornplatte meist des Blepharostaten (8 n e 1 1 e n, 
Knapp), bei dem eine Art Klammer die Lidhaut gegen 
die zwischen Conjunctiva und Bulbus liegende Ilomplatte 
ückt (Figur 160). 
Berlin hat ein einfachea nnd brauchbares Ver- 160. 

IE angegeben. Man fuhrt durch das obere Lid etwa 
bis 5 mm oberhalb der Wimpern einen dem Lidrande parallelen 
hnitt, der Haut, Muskel, Tarsus nnd Conjimctiva dnrchschneideL 
Durch Zurückschieben der oberen Hautwunde legt mau den Tarsus bloss 
und schneidet au« ihm und der Conjuuctiva ein horizontales etwa 2 mm 
hohes Band längs der ganzen Wunde heraus. Alsdann vereinigt man 
die Hautwunde durch Nähte. 

S n e U e n ' s Verfahren ist etwaa eomplicirter. Nach Anlegung eines 
3 mm vom Lidrande cntlernten und ihm parallelen Hautschnittes wird 
die darunter liegende OrhicnlarismusculatiLr in circa 2 mm Höhe excidirt, 
n durch ZurückBchieheu der Tarsus ganz frei gelegt. Aus letzterem 
neidet man ein keilförmiges Stück (Basis nach aussen, Kante der 
injunctiva zu) längs der ganzen Hautwunde heraus. Alsdann wird 
h deu oberen Theil des Tarsus ein Faden gelegt, der mit zwei 
!eln versehen ist. Die Schlinge kommt in den Tarsus, während 
Enden des Fadens durch die an die Cilien grenzende Hautpartie 
mmen und dort über einer Perle verknüpft werden. Es sind zwei 
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bis drei solcher Nähte anzulegen. Die Methode von Strealfield Ut 

ähnlich. — Auch lineare, tiefgeheiKle Cauterisationen mit dem Thermo. 
eauter bringen öfters Nutzen; im übrigen ist keine OperatioosmeÜMHle 
des Enti*opium frei von gelegentlichen Riickfälleu. 

II, J^ktrapium. 

Beim Ektropium ist das Lid nach auBaen gekehrt , die Conjuncti?! 
liegt 2u Tage, theils in der ganzen lünge des Lidrandes , theiU onr i 
einer umschriebenen Partie. Hierdurch wird neben der unangenebfoea , 
Entstellung ein dauernder Reizzustand des Auges nnterhalteu, ziunit 
auch die Thränen nicht mehr durch den Thränenpnnkt ^ der absteht^ 
in den Thränensack geleitet werden. Am häufigsten ist das nntere Lid 
befallen. Wenn das Ektropium durch acute Hypertrophirung der Con- 
junetiva (Ectr. aarcomatosumX bo z. B, bei Blennorrhoen, zustiDd« 
kommt, ptiegt es mit der Abschwellung der Schleimhant znrückzugelieii. 
Durch Scarificationcn und Anlegimg eines Üniekverbandes nafl^ f^f*«»' 
sition des Lides wird die Heilung beschleunigt 

Besonderer und eingreifenderer Heilverfahren bedürfen in drj- fkjfd 
die Ektropien, welche nach chronischer Blepharitis marginalis^ Tra- 
chom, Verletzungen mit folgender Hautnarbe, Caries, nach einer in Fnl^ 
von Ekzem auftretenden Lidhautverkiirzung oder auch nach LAhmuog 
der ciliaren Theile des Orbicularis auftreten. Letztere beiden Momeüto 
bringen besonders bei älteren Individuen öfter ein Ektropium zustaiMb 
(Ectr. senile). 

Leichtere Fälle kotmen ebenfalls durch einen längere Zeit hindordi j 
angelegten Drnckverband zurückgebracht werden. Taucht der ttoUnl 
Thränenpunkt nicht in den Thränensee , so lat das Thräuenröhrdiw ' 
aufzuschlitzen. Bei Narbenektropien , wo, wie z. B. nach Cariea, £e 
Haut mit dem Knochen durch Bindegewebssträugc verbunden ist, bsti 

Dieffenbaeh die Uautnaii« | 
in Form eines gleiducbeok- 
ligen Dreiecks, dessen Basii 
dem Lidrande parallel linft») 
excidirt und dann nach Fntrr* 
mtnlrung der augrcnzendeal 
Hant die äussere und innerei 
Seite des Dreiecks durch N» 
vereinigt (Fignr 161), 
grösseren SubstAnzverlusiten sind plastische Operationen oder die TrawJ 
plautation abgelöster Haut' ^verdin^Ed, Meyer) ajigezeigt - ] 
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Die häufigere Form de« Ektropiunis de« unteren Lides, welche als 
Ige von Blepharitis auftritt, ißt z. Tb, durch HautVerkürztiiigen und 
?Bcbrumprungen bedin^'t, die sich auf di« beständige Befeuchtung der 
Lidhaiit durch überflie.ssendes Seeret zurüekiuhreu bsseu, Flier ist eine 
uemde Beöking der Lidhaut mit Ol» aiuyf^d. dulcium vor Allem «uge- 
leigt; eventuell Bekämpfung von etwa bestehenden Ekzemen. Volle 
Heiinng i^t nur bei den weniger ausgeprägten Formen zu erwarten* 
Als einfachete Methode empfiehlt sieh die von 8 n eilen angegebene 
denoperation* Man führt dureh die beiden Enden einee Fadens je 
ine Nadel; die Mitte des Fadens kommt iu einer Auadehnuug von 
a 5 mm horizontal auf die ektropiontrte Sehleimhaut 2U liegen, 
wahrend jede der Nadeln durch die Coiijunctiva gestochen und daun 
unter die Haut biö in die Nähe des Orbitalrandea fortgeführt wird ; hier 
sticht man sie aus. Die beiden Fadenenden werden auf einer durch- 
bohrten Perle auf der Haut zuflammengeknotet ; durch den hierbei durch 
die Fadenmitte auf die Conjuuctiva geübten Druck wird das Ektropiiim 
repouirt. Solcher Fäden werden in einiger Entfernung zwei biij drei 
angelegt. Man lasse sie so lauge liegen, bis ausgeprägte Eiterung ein- 
getreten ist, vermeide aber ein Durchschneiden der Haut. In Folge der 
Ettenuig bilden sich Bindegewebssträuge , welche dauernd die Richtig- 
Stellung erzielen können. 

In anderen Fällen kann eine TarRoraphie von Nutzen ftein. 
rch dieselbe wird die Lidspalte verkleinert, indem man neben der 
imporalen Commissur die Ränder, sowohl am oberen als am unteren 
lide in einer Ausdehnung von etwa 4 mm abträgt und durch Nähte 
vereinigt. Man muss hi<^rbei besonders auf exacte Entfernung der Cilien 
achten. 

Hesser ist es, ein kleines dreieckiges HautKtück (a b c), dessen eine 
Seite (ab) die Verlängerung der Lidspalte von dem äusseren Lidwinkel 
nach aussen hin ist und dessen Spitze (c) sich nach unten richtet, aus 
der Schläfenhaut zu exstirpireu und nun nach Abtragung des tem- 
poralen Endes des Lidrandes am unteren ektropionirten Lide und Unter- 
minirung der anliegenden Haut den wnnd gemachten Lidrandtheil so 
►ch oben-aussen zu verschieben, dass das früher dem Lidwinkel eut- 
rechende Ende (a) nach b zu liegen kommt uud durch Naht befestigt 
(v. Graefe), 

Bei sehr hochgradigen Ektropien nach Blepharitis hat A. v. G raefe 

ilgendes Verfahren ausgeführt. Es wird im intcrmarginalen Theil des 

Ltropionirten unteren Lide«, hurt hinter deu Wimpern, ein horizontaler 

litt vom Thräuenpunkt bis zur äusseren Commissur geführt. Als- 
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dann werden von den beiden letzgenannten Endpunkten aus zwei senk- 
recht auf die Wange absteigeuile Schnitte von 17 bU 21 mm Länge 
gefiilirt. — Der so umachriebene Quadrilaterallappen wird in deiner 
ganzen Ausdehnung von seiner Unterlage gelockert, alsdann mit zwei 
Pincetten an seiner oberen Kante gefasst, stark nach der Stirn ange* 
zogen und in dieser neuen Lage längs der beiden Seitenschuitte, von 
unten ausgebend, angenäht Die beiden oberen Ecken, welche nunmehr 
erheblich höher zu stehen kommen, werden in geeigneter Weise zuge* 
stutzt und scbliessydi wird die horizontale Wunde (Coujunctiva und 
Lidkante) vereinigt. Die Fäden der letzteren werden, um die Ver- 
lagerung des Hautlappens nach oben zu sichern, stark angezogen an 
der Stirn befestigt. Ein mehrtägiger Dnickverband soll die Verkle- 
bung unterstützen, 

IIL Blepharospa«inmi§* 

Krampfhafte Contractionen des Orbicularis bewirken den Verschluss 
des Auges; bisweilen ist der Krampf so heftig und andauernd, dass 
lungere Zeit hindiu^ch trotz Aufbietens aller Willenskraft das Oeffuen 
unmöglich isL 

Am hiliiligaten beobaclitet man Blepharospasmus bei entzündlichen 
AiigcuaiTectionen , so vorzugsweise bei scrophulötsen Kindern, die an 
phlyktänulärer Ophtbalmie leiden. Nur in seltenen Fällen bleibt er 
nach Heilung des Augenleidens noch besteben. In der Regel ist er hier 
als Folge der Photophobie aufzufassen. Als sympathische Neurose bei 
Irido-Cyclitis des anderen Auges hat ihn Donders beschrieben. 

Die Behandlung richtet sich vorzugsweise gegen das Augenleiden 
(siebe das Kapitel Conj, phlyctaenulosa), llaiißg werden antiscropbu- 
löse Medicamente am Platze sein, — 

Auch ohne AugenatTeetion kommt Blepharospasmus vor, besonders 
bei nervösen oder hysterischen ludividuen. Oft sind es sensible Gesichts- 
und Zahnnerven, von denen aus der Krampf reflectoriscb hervorgerufc4i 
wird. Ein Druck auf den beti-effenden Nerven (^. supraorbitalis, infra- 
orbitalis, temporalis, alveolaris etc.) unterbricht aladann den Krampf 
sofort. Um sicher zu gehen j kann man noch die Wirkung einer localen 
Morphiuminjection auf die Druckstelle beobachten. Bleibt hiernach 
der Krampf einige Zeit ans, so wird die subcntano Durchscbneidung 
des betreffenden Nerven angezeigt sein {A. v. Graefe). Doch hat die- 
selbe nicht immer einen dauernden Erfolg; nach einiger Zeit kann der 
Krampf vou neuem auftreten, indem sich wieder neue Druckpmikte 
(oft müssen mehrere zu gleicher Zeit comprimirt werden) zeigen, die 
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lieben. Einer HyBteriscbeU| die gcbliesBlicli nach Jabren aucb epi- 
leptiforme Krämpfe bekam, wurden aaf diese Weise «ngefiibr särorat- 
Liehe sensible Gesicbtsrierven nach und nach dnrehschnitten. 

In Fällen, wo Druck pnnkte fehlen, werden die Mittel, welche gegen 
lysterie oder NerTosität im Allgemeinen ankämpfen, besonders ange- 
ligt sein, Oertlicb ist Electricitat anzuwenden. Weiter kann man 
leichteren Fällen das zeitweise Einlegen eines Sperr-Elevateurs, kalte 
^ugendouchen oder Eintanchen des Gesichts in kaltes Wasser mit Ans- 
icht auf Erfolg versuchen, 

Ueber unangenehme Bewegungen, besonders im unteren Lide, die 
öf klonischen Contraetionen einzelner Fasern des Orbienlsris beruhen, 
ird nicht selten von sonst gesunden Individuen Klage geführt. Zu 
B wissen Zeiten tritt dieselbe so häutig auf, dass man fast an ein epide- 
misches Vorkommen der Affection denken könnte. Nach einigem Be- 
fttande verlieren sich diese Zuckungen in der Kegel von selbst. 



rV. Ptosis. Lagophthalmus* 

Das Herabhängen des oberen Lides (Ptosis) kann einfach mecha* 
ch zustande kommen. So als Folge einer vermehrten Schwere des- 
blben (bei Blennorrboen der Conjnnetiva, Trachom etc.) oder auch, 
^eil die genügende Unterlage, auf der die Hebeniuskeln das Lid in die 
rbita znrük/aehen, fehlt (so bei phthisischem Bulbus oder nach Enu- 
fttion desselben). Der Grad dieser Ptosis ist sehr verschieden ; ein 
Bringe» Herabhängen des Lides tindet sich bei sehr vielen Augen- 
fectionen. Die Krauken pflegen gern von einem Kleinerwerden des 
JLuges zn sprechen, — 

Zu trennen hien^on ist die Ptosis in P^olge von Lähmung der be- 
treffetuleu Mnsculatur: also des Levator palpebrae superioris oder des 
Müll er' sehen Muskels. Die Ptosis ist ausgeprägter und voUgtändig, 
wenn der Levator gelähmt ist Man findet hier hiiufig auch andere 
Aestc des Ocubmotorins paralytisch. 

Das geringere Herabsinken des Lides, welches wir bei Lähmung 
des Müll er' sehen Muskels beobncbtcn, ist oft mit Myosis combinirt; 
ein 8ymptomencomplex, der in der Kegel eiuReitig auftretend auf eine 
Affection der Sympathicusfasern zurücksiutühren M (Hörn er). Dasa 
öfter auch Tensionsabnahnie und reelle Verkleinerung des Bulbus hierbei 
sich findet, wurde in dem Kapitel Ophtbalmomalacie erwähnt. 

Schliesslich kommt Ptosis, einseitig und doppelseitig, auch ange- 
boren vor. 
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Erkrankungen der Augenlider 



Die Beliautllnng der syroptniuatiHclieii Form der l'tosia wird gegen 
das iirsächliehe Lid- oder Aiigenleiden zu richten sein. Bei phtliisischen 
oder febleuden Btilbi bewirkt Einlegnng eines künstlichen Aages ßesae- 
ning der Deweglickeit. 

Gegen Laliuumgsptosis sind die entsprechenden Heilmittel anzu- 
wenden. Besonders spielt hier die elektrische Behandlung eine Rolle. 
Dieselbe wird bei dem Symptomencomplex Ptosis und Myosis in der 
Form angewandt, dass man den gleichseitigen Halssympathicus gal- 
vanisirt: bemerkenswerthe Erfolge habe ich allerdings nicht hiervon 
gesehen. 

Für ausgeprägtere Ptosisfalle, seien sie unheilbare Reste von Läh- 
mungen oder angeboren, ist ein symptomatisches oder operatives Ver* 
fahren angezeigt. 80 kann man dnrcb eine Serre fine oder ähnlieh 
coiistniirte Ptosispincette eine llautfalte in die Höhe heben» OperÄtir 
fiat man Aebnliehea zu erreichen gesucht durch Emsion einer quer- 
ovalen Falte vun Haut und Muskel Doch ist der Erfolg meist unzu- 
reichend, da die Haut sich wieder herabzieht, bei zu ausgiebiger Exci- 
siou aber der Bchluss des Augea in Gefahr kommt. Besser sind die 
Metboden, welche die nerstellung eines Narbenstranges zwischen Lid 
und M. frontalis bezwecken (Dransart^ II. Pagen Stecher); sie 
griinden sich auf die Beubacbtung, dass die Ptosiskranken das Lid 
heben, indem sie die Stirne runzeln» Am einfacbsten ist es, einen Faden 
mit Nadel (älinlich wie die Gailla rd* sehen Nähte bei Ektropium) 
oberhalb der Augenbrauen unter die Haut einzustechen und sie von 
dort bis dicht über den Lidrand subcutan fortzuführen, hier anszu- 
steeben und die Fadenenden auf der Haut unter entsprechendem Zu- 
sammenschnüren zu knoten. Indem mau auf einer kleinen Ptlasterrolle 
knotet, vermeidet man die Durchscbneidung der Haut. Solcher Fäden sind 
zwei bis drei in einiger Entfernung von einander anzulegen. Sie bleiben 
liegen bis ausgesprochene Eiterung eingeleitet ist. Um sieher einen 
Hantdurcliscbnitt zu vermeiden, kann man die Nähte auch so anlegen, 
dass man den Faden an seinen beiden Endeu mit Nadeln armirt und 
diese nebeneinander (etwa 4 mm von einander entfernt) ein- und aus- 
sticht: es liegen dann nnr die Mitte und die geknoteten Enden dea 
Fadens auf der Haut. Mit dieser einfachen Methode werden vortreffliche 
Erfolge erzielt* 

Auch die Vornähung des I^vator palpebr. superioris an eine tiefere 
Stelle des Tarsus ist ausgeführt worden (Evers husch). — 

Die Lidspalte kann durch Lähmung des M. orbicularis oder anch 
durch Protrusion des Augapfels, so etwa bei orbitalen Tumoren oder bei 
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Angeborene Anomalien. G23 

Morbus Basedowii, erweitert sein. Der auableibeudc odei ungenügende 
SchlnsB der Lider (Lag ophthalmus , Hasenauge), den man gelegent- 
lich rnnch bei Schwerkranken beobachtet, führt zur Austrocknung (Xerosis) 
der Coigunctiva und Cornea und kann Anlass zu schwerereu Ilornhaut- 
vlcemtionen geben. 

IMe Behandlung muss sich nach der Ursache riclitcn. Symptoma- 
tisch ist eine öftere Befeuchtung des Auges (etwa mit Milch) angezeigt. 
Bisweilen wird auch die Tarsoraphie, welche eine Verkleinerung der 
Udspalte herbeifuhrt, von Nutzen sein. 



4. Angeborene Anomalien. 

In seltenen Fällen wird eine mangelhafte Entwickelung oder voll- 
standiges Fehlen der Lider (Ablepharia totalis) beobachtet. Ebenso 
kommt das angeborene Colobom, bei dem das Lid eine keilförmige 
Spalte zeigt, nur ausnahmsweise vor; bisweilen liegt mitten in der Spalte 
ein zongenformiges und häutiges Zwischenstück (0. Becker, Manz). 

Als Epicanthus wurde von Ammon zuerst eine cigenthümliche 
IGssbildnng beschrieben, die darin besteht, dass im inneren Augenwinkel 
vom oberen zum unteren Lide eine halbmondförmige Hautfalte herab- 
zieht ; ihr concaver Abschnitt verdeckt die Carunkcl und die anliegenden 
Theile des Bulbus, der bisweilen abnorm klein ist. Mitzunehmenden Jahren 
pflegen die Hautfalten sich zu verkleinem, indem der wachsende Xasen- 
racken dieselben mehr nach der Mitte hinzieht. Will man schliesslich 
operiren, so schneidet man aus dorn zwischen den Augen liegenden 
Theil des Nasenrückens ein senkrechtes Hautoval heraus. Durch das 
Zusammennähen der Wundränder wird die Hautfalte von den Augen- 
winkeln abgezogen. 

Auch Symblepharon und Ankyloblepharon kommen angeboren vor. 
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Erkrankungen der Thr&nenorgane. 



Viertes Kapitel. 
Erkrankiiiigeii der Thi^äiienorgaiie. 



Anatomie. 

Die Thränendrüse liegt am temporalen Ende des oberen Orbital - 
randes in der fossa g'landtilae lacrymaLii^ und beisteht aus oinem oberen 
niid unteren TheiL Beide sind durch einen Faacienzipfcl getrennt, der 
aus den Blüttern des Lcvator palpebr, snperioris und Rect. snperiar 
stammt und sieh an den Seitenrand der Orbita ansetzt. Die untere 
Thriinendrüse liegt dem temporalen Theil des Fomix der Conjunctivai^ 
auf. Dai^ Seeret der acinöi^eii Drüse wird dnrch eine Anzahl von A 
fiihrungsgängen in den Conjunctivalsack entleert. 

Die Abflibnin^ der Thrlinen aus letzterem erfrlgt dureh 
T h rä n e n r ö h r c h e n de» oberen und unteren Lides. Diese beginnen 
auf der Lidkante in der Nähe des inneren Augenwinkels mit dem 
Tbränenpunkt. Der Tb rii nensaek , in den sie gegen einander con 
ver^irend enden, liegt im inneren Winkel der Orbita in der fossa lacry- 
malia, welche nacb hinten vom Tbriinenbein, nach vorn von dem Ober 
kieferfortsatz gebildet wird. Nach der Gesichtsfllche zu liegt der circi 
12 mm lange Tbränensnek dieht unter der Haut; das ligam, palpebr, 
intemnm gebt quer über ihn fort, doch überragt er es noch nach obei 
und nach unten. Nach unten setzt er sieb in den Ductus lacrymali 
fort, welcher in seiner grösstcn Ausdehnung in einem engen knöcbome 
Kanal, der von dem Oberkieferthräncnbein und dem Nascnmusehelbei 
gebildet wird, verläuft und die Thränen in den unteren Nasengan 
abführt. Der Tbninennasenkanal erreicht nicht zusammen mit sein 
knöchernen Röbre sein Endo, sondern durclizieht noeli eine Streck« 
weiter die Schleimhaut des unteren Nasenganges, ehe er in eine ovi 
Spalte ausläuft. Seine Gesammtricbtung geht nicht senkrecht nach 
unten, sondern etwas nach bi/iten. Die innere Wand des Tbränen- 
eackea und Tbränenn äsen gange 8 wird von einer Schleimhaut mit Cylinder 
epithel gebildet; ein fibröses Gewebe umgiebt dienelben aussen un< 
verbindet sie mit dem Periost. 
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!• Erkrankungen der Thränendrüse. 



Die acute Entzüncliinj^ der Thränendriise (Dftkryoailenitis) ist 
jir selten. Unter heftigen Seitmerzen aehwillt die äussere BälÄlfe des 
eren Lide« fin, die Conjiinctiva wird cheraotiseh und sclileimig-eitrlge 
Bonderung erfüllt. Selbst letchter Ex(>|jhthalmu8, sowie Heber kann 
Bt«n. Die Entziindiinj? geht in Eitemng über oder zei'tlieilt sich, 
lic locäle Sehmerxhaftigkeit niid Härte sieliern die Diagnose, Lan- 
warme Umschlit^a-, eventuell Narcotica sind ani^ezeigl; besteht Fluctuation 
oder wird Eiter vermnthet, ao incidire man frühzeitig. 

Die clironiache Entzündtnig der Thränondrüse beobachtet mau 

ier; ebenso einfache Hypertroph) n mg derselben. Beim Ektropioniren 

oberen Lides sieht man alsdann die vergrösserte Drüse im Con- 

ttctivalfornix hervortreten. Bei der chronischen Entzündung fühlt 

in umschriebeoe Härten. Subjeetive Beschwerden feldeii meist. Das 

epinselu der äusseren Lidhaut mit Jodtinctnr ist oft von Nutzen; 

BUHO kann Jodaalbe oder auch Uug. ciuereura versucht werden, 

lerlich Jodkali. 

Als Dakryops hat man eine cystenartige Erweiterung eines 

inendriisen-AusführüngsgaugeB beschrieben; die Geschwulst sitzt in 

beren Uebergangsfalte der Conjunctiva. Zur Ueilung zieht man 

f Faden querdurch, knotet ihn und lässt ihn bis zum Dnrchschueiden 
Wand liegen (v. Graefe). 

ThränendrüsenfiBteln, die in der Regel Folge ron Ver- 

Bungen sind, kann man in folgender Weise operiren. Die beiden 

nden eines Seidenfadeus werden mit einer Nadel armirt. Jede dieser 

j^Adeln wird in die äussere Fisteloffuung geführt, dann die eine etwaa 

5her, die andere etwas tiefer durch die Conjuuctiva ausgestochen. 

pb Entfernung der Nadeln werden hier die Fadenenden geknotet und 

zum Durchschneiden liegen gelassen (H u 1 k e). 

Von Geschwülsten der Thränendrüsen sind Cysten, Sarkome 
Bd Carcinome beKonders zu nennen. Bei der nothwendig werdenden 
istirpation kann man entweder nach Hpaltung der äusseren Lidcom- 
missiir von der üebergangBfalto den Tumor fassen (V e 1 p e au) oder man 
trennt, um sich einen Zugang zu schaffen, das Lid vom oberen Orbital- 
rande. Auch bei unheilbarer Epiphora ist die Exstirpation der gesunden 
Drüse ausgeführt worden (Lanrence); doch dürften die Beach werden 
wohl selten die eingreifende Operation rechtfertigen. 



Schmidl-Bi. plcr. 
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3. Brkranknngen der Thränenabföhmngswogiei 

1. AmommJltn der TiiräBeopuikte nad ThräBearSlifTli^«. 
Das AbitdMi de» ■üieren Thnaeo^oaktes bei £ktro|iiim kl \ 



ffwäkal: Htm» fie iäbn edbnictlidie Spiltimg des Thrlaenr 
— Bei Verwoscnm^ der ThriiieBriiidieti , 4i^ aneh aiigeb«f«ii 
hfmm^ iEum bu dorclt ElnfahntB^ kooisdier Sondfitt ftllflii%i^ 
vdtenni^ swtre^eiL Ist das Tlixiiieiipiaktcli«ii gaiiE TencUo««^ i 
aodi giclitlittr, «o g<$lit una nlt einer Stecknadel ma der 
Stdie eis, erweitert AllmJUi^ und spaltet scUienlidi nit d«ai Web| 
idiea Kesaer das ThrineiirdhreheiL Sieht man den Tbraneapadci i 
mtkr^ so wird man ämth eine IncisioD das Tiiiin«iiH%fireli^n MMI^^ 
oftien muaaea. 

Bbwieileii lial mau Veratopfiuig der TbnLii^ir&hrciiifa mu t'm. 
(8trvpto4krn Foerateri [Co ho] und Microooecen) lieeliaelitH; Mi 
aitBeii dieselben im nnteren TliHmenrohrchen, doch kommen sie aoc^ i 
oberen vor (Seh irm er). Anch Fremdkörper dringen gekgcnti 
die Dnctna* 

IL Erkranknn^en des TbränensclUanc^ea. 
Dakryocystitis. (Phlegmone de» Thranenaaeket). 
Wenn sich der Thrmnensack mit seiner fibrösen Tsibnllim^ ««I- 
zündet, so gerathen die umliegenden Weichtheflo in MitWid<»ftsrtiJiit. 
IHo Hant awiacheu innerem Lidwinkel nnd Nase rothet sich and «tnl 
ödematos; meist zeigt sich auch eine der Lage des Hiranensa^kfa ent» 
sprechende Hervortreibnng. Das Auge thrant stark; auch Ud«r 
Conjnnetira können injicirt und chemotisch werden. Dabei sind 
Schmerzen vorhsnden, selbst Fieber. Nach einigen Tagen ptt^ Üi 
diSTusere Röthtmg und Schwellang zurückzugehen; schttessficfa hoM 
meist der Eiter an einer Stelle der dem Thränensack öbendtteite 
Haut henror. Seltener tritt eine grossere Senkung desselben tin^ t» 
dass man weiter unten eine geröthete oder bläuliche Herritfmilbiiig 
sieht, welche den Eiter enthält. Da inzwischen die Haitleiiisi0dfli( 
über dem Thränensack selbst zurückgegangen sein kann, so sind Yn* 
weehaelungen mit einfachen Abscessen möglick Doch ist es jedeoAii 
das Ilänfij^i^ere, dass die in dieser Gegend sitzenden Eitersacke mit dem 
Thränensack in Verbindung stehen. — Eine Entleerung des SeeifÄ 
durch die nngcspaltenen Thränenröhrchen tritt bei ETmck auf * 
Thränensackgegend im acuten Stadium in der Regel nicht ein. 



Ilakryocyst ü • ßleimorrliot' 
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Wenn der Eiter spoutan perforirt, so eotsteht meist eine Thrä- 
InensackfiBtel, durch die dann nach Heilung der Entzündung Sccret 
j der Thränensackschleimhaut heran ssic-kert, AllmHlijär schliesst sich die 
I Fiatel. Seltener bleibt dauerud eine feine Oeffnang (llaartietel). 

In der Mehrzahl der Fälle tritt eine acute Tliranenaackentzündung 
nur auf, wenn bereits eine Erkrankung der Thräuensaekschleimhaut bo- 
. standen bat oder ätrietureu im ThraneQnasenkanal den AbHuss der 
iThränen hinderten. Auch nach forcirtem Sondiren kommt sie vor. 

Die Behandlung besteht in lauen Umschlägen, welche am 

schnellsten die Schmerzen heben und den Procesa zum Abschluss bring^en. 

Zur Entleerung des Secrets spalte man das obere Thrancnröhrehen und 

den anliegenden Theil der dem Auge zugekehrten Wand des Thränen- 

saekes. Ist bereits stärkere Eiterbildung vorhanden, so mache man 

ausserdem eine etwa % cm grosse Incision durch die vordere Wand 

idea Thräneusackes und spüle mit zwei pro centiger Borsänrelösung täglich 

[den Back aus. l'm eine zu schnelle Verheil ung zu verhindern, werde ein 

[Cbarpiefädchen in die Wunde gelegt, ist die Entzündung im Rückgänge, 

lio kann mau von der Hautwunde ans eine ßowm aussehe Sonde (siehe 

[iiuteu) in den Thraneunasenkaual führen, um etwaige Stricturen desselben 

lau bekämpfen, ebenso durch directes Touchiren mit Iproceutiger Lapis- 

tlösnng, nöthigenfailB selbst mit dem mitigirten Ilöllensteinstift die 

'Hchleimhaut zur Norm zu bringen suchen. Nach IleikiQg der HautiMinde 

wird die Behandlung gegen die etwa restirende Schleimhautaffeetion 

oder vorhandene Strictur fortzusetzen sein. 

Zur Heilung vun Thrünensack fisteln ist ebenfalls zuerst fiir die 

Treilegung der normalen AbHuss wege zu sorgen. Die Fistel selbst 

chneide man auf und suche sie durch Cauterisation (mit Lapis oder 

tealvanokauter) zum Verschluss zu bringen. Bei verhärteten Wandungen 

Kcidirt man den Fistelgang und näht die angrenzenden Hautränder 

Eosammen. 



Dakryocyßto-B lennorrhoe. 

Stricturen des Thräuennasenkanals. 

Wenn die Schleimhaut des Thräuensackes erkrankt, so kommt es 

aer vermehrten Absonderung und Büiuung von Secret im Thräncn- 

ok, Das Secret ist bisweileu glasig, bisweilen leicht trüb, mit kleinen 

«'eisslichen Flocken vermischt, dann wieder ausgeprägt katarrhalisch 

Icider bleunorrhoisuh, zuweilen selbst eitrig. Demgeniäss spricht man 

luch von ,,aUeu Thräuensackleiden^^, von Katarrh des Thränensacks, 

40* 
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llakf7oe3Fsli^^BkiBi0fTlMMiMsdDalQ7OcyBto*FyoiTfa<^^ NiehtKi t n ^ : 
( V«r§]|di!nuig«tt iror: so bildet sicli eine Erweitere] :: 
TtfiifcfiMimrirwii weibm die vordere Wjuid deuüicli Iter^i-iuui. 

Filin Cflftelelieii ScUetmlmt&lle&i welehe kieiücfie 

Abndangen in dem Thrioensai'k zu Stande bringen, fein« p4|j« 

W uch e imu gm md kiaige Seeretetndiekung^en. 

S^r hiafi^ tel der Thrineniimsenkanal verengt. Oie Vereng«nm|^ 

ni Stande entweder durch eine gleichmässi^e oder iiniftchHebiiii 

er SciiMniitfnt oder durch Falten- tuid Klappenbüdiiigu, 

fliidie Stiietaren, die bisweilen den ganzen Kanal dnrdb- 



aebKeislich durch Knoeheoauftreibnngen, die einen wakär 

lYeiaeUm bewirken kennen. Umschriebene Verengerttogen daäm 

betonten hftaig mm Anfiuig und Ende des Kjin&K 

Zmr Dingnese der chrentechen ThräneusnckblenneiThae kooimt 

in dar Webe, di» man mnf den Thnlnensack (alsa nnf den tnoertti 

^Udwinkei) ani den Zeigefinger druckt und nun benebtet, üb Seo-ei am 

der Tbrinenpunkte matritt. Entleert sieh kein Si»ret, aa hA da- 

fvil dan Beateben der Affection noch nicht aiisgescliloaaenf da Tiettekht 

kein anadrn^bares Secret im Sacke war oder aneh dnaidbe 

In attner guuen Menge in die Nase entwich. Man wird jeden6üli hier 

liAer die Uutemidnuig machen müfiaen. Aeusserüch ragt die Oegdid, 

\ wo der Thranensack Hegt, bei stärkeren Ansammlungen etwas hermr. 

Dieaer Unista»d aprlebt selbst in FlUen^ wo sich kein 8ecret doreh die 

Tbfinenpiinkte bei Dmck entleert, f&r das Bestehen eones ' 



Die Diagneee der 8trictur des Thranennasenkanala kann nur durch 1 
Einsprlmagea in den Thrauensack oder durch Einftlhrung ven Seadia 1 
geatelll werden. 

Wenn dieCairöle einer A n e T sehen Spritze sehr fein ist. se ddagt 
sie durch den oberen Thranenponkt in das Thrinenrohrehen und kisn 
bis in deai Thranensaek YOtgeechobeo werden. Man giebt ihr xa de» 
£week enft eine von onten nach oben gehende llichtung» wekbe ia 
Eäi^ng in den Thrinenpunkt erleichtert ; alsdaun aber eine hortioalüi 
wtm DBrcbpaasiren des Thranenröhrehens. Ui man im ThrÄneaaadu 
ao aleDII man die Canule senkrecht von oben nach unten. Bat aau 
laues Waaeer in der Spritse, so wird jetzt bei »anftem Dmck des Sbm^ 
pela mn Oniebffiaaaen deaaelben bb in die Nase erfolgen, fiOk der 
Thvinaimaseaaehlaaeb ToUkommen darchgilngig ist* 

In dtnrcterer Weise nberaeugt man sich hier%*on dnreb EinfUlMB 
tincor Bowm an 'scheu Sonde (Figur 162), welche nach ihrer verMÜ^ 




Btricturcü de» ThiuxionniwoucuuÄla. 
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äenen Dicke voo etna bl» acht numenrt sind* Msm beginnt mit einer 
ier diinnsten (etwa zwei). Um sie Idüht in den Tliränensack zu fuhren, 
Bpaltet manzuvormit dem W ehe r- sehen Me8ser{Figiir 158), das Tliranen- 
ijlirclien bis zum Tlinlneiisack. Die Sande wird nun diircb 
ässelbe in horizontaler Rielittmg soweit geführt, bis man auf 
[die innere, knöchenje Wand des Tbranensackes stösst. Während 
Iman das Soiidenende }iier fest gegen drückt, macht man eine 
Ivierteikreisförmige Bewegung nach oben, so dasa die Sende 
laus der horizontalen Laj^e iu eine vertikale kommt und sehlebt 
'nun dieselbe lan;j:8am und vorsichtig durch den Thranennasen- 
kaiial bis auf den Nasenboden. Wenn man, wie erwähnt, das 
Sondenende fest gegen die Knochen wand gedrückt liält, so be- 
findet man sich über dem Anfang des Thränenuaöeukanals und 
kommt leicht in denselben. Zeigen sich Schwierigkeiten beim 
Weiterführen, so ziehe man die Sonde etwas zurück und schiebe 
i sie dann wieder vor; auch werden dureli leicht drehende Be- 
Iwegungen mancho Hindernisae überwunden. Bei diesem Vor- 
dringen ITihlt man deutlich etwaige Hindernisse und Stricturen. 
I Bisweilen mus.s man ziemliche Gewalt anwenden, um letztere zu BehP^öiidi" 
1 dnrehstösseu. Allerdings darf man dies nur, wenn man sicher ist, 
lalcli iu dem Nasenkanal zu befinden. Wenn man den Bodeu der Nase er- 
[reicht hat, liegt das kleine Plätteheu^ welches sich in der Mitte der 
[Bowm an' sehen Doppelsonden befindet, bei normaler Gesichtshöhe und 
ibei Erwachsenen meist vor dem oberen Orbitalrande, Uebrigens kann 
man die Entfernung von diesem bis zum Nasenboden vorher am Gesicht 
des Patienten abmessen. Da der Kanal etwas nach hinten (und meist 
[auch etwas nach aussen) gerichtet ist und ebenso der obere Orbitalrand 
[vorsteht, giebt mau der Sonde vor der Benutzung eine leichte, liogen- 
l förmige Krümmung, deren Concavität bei der Einführung nach vorn 
[gerichtet bleibt. 

Auch ohne Spalten des Thriineurohrchens lassen eich nach aUmäliger 
[Erweiterung mittelst konisch zugespitzter Sonden die gewöhnlichen 
iBow man 'sehen einführen; jedoch wird bei der senkrechten, zur Ein- 
führung in deu Thränennasenkanal erforderlichen Stellung der Sonde 
das Thränenkanälchen verschoben und kanu die dadurch bedingte Zer- 
rung ein feineres Sondiren erschweren. 

Mau thut aber gut, ehe man bei bestehender Epiphora zu den 
f eben geschilderten Mitteln der Diagnosenstellung schreitet, erst genau 
[andere Ursachen auszuschliessen (so etwa Conjunctivitis etc*) und zu 
[hekämpfen, da das Manöver itir die Kranken immerlun etwas unan- 
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genelim ist. Besonders die SondeneififiihruDg verursacht oft Schmerzeiif 
die bis in die Zähne des Oberkiefers bin ausstrahlen. Ihirch vorberi| 
Einspritzen von ein paar Tropfen Cocainlösimg kann man dieselben ver 
ringern* — 

Die subjeetivcH Symptome sind oft nnbedoutend; bauptAäch- 
licb wird über Thränenfliessen geklagt. Aber auch Conjunctiviten com* 
pliciren das Leiden, besonders wenn da« Tbränensacksecret in den 
Bindebautsack gelangt. Da dasselbe stark infeetidser Natur ist, so 
können etwa vorbantlene Hornhaiitwimden oder IJlcorationen, wenn sie 
Tnit ihm in Berührung kommen, leicht einen deletären Charakter aa* 
nelimen (et Ilypopyon -Keratitis). 

Die chronischen Erkrankungen des Thränenschlauches gehen in 
der Mehrzahl der Fälle von Affectionen der Nasensehleimhaut aua; 8<] 
findet man sie häufig bei Ozaena, Verhaltnissmässig selten ist es, da 
chronische Conjunctiviten und Granulationen sie veranlassen. Bta* 
weilen handelt es sich auch um primäre Knochen leiden , welche die 
Gewebe des ThränenBchlauches in Mitleidenschaft ziehen. So bei 
Serophulösen und Syphilitischen. Auch der Bau des knöchernen Kanals 
scheint von Eiufluas zu sein, da bei plattgedrückten Nasen die Aflcction 
ebenfalls relativ häufig vorkommt. Im kindlichen Alter sieht man 
Thräneiisaekblennorrhoe selten ; doch habe ich sie seibat angeboren be- 
obachtet. 

Die Behandlung geht darauf hinans, den durch Stricturen ge- 
liiuderten AbJluss der Thräuen wieder herzustellen und eine etwa var- 
bandene Schleimhautaffectioii (eventuell auch in der Nase) zu bekämpfen. 

Zu ersterem Zw^ecke empfiehlt sich vor Allem die fbrtgeaetzte Son- 
dirung, wie sie oben beschrieben ist. Anstatt der Bow^man' scheu 
Sonden werden auch die von Weber, welche dicker sind und mehr 
konisch verlaufen, beuutzt. Ihre Einführung gelingt am besteo nach 
Spaltung des oberen Thninenröhrchens» Bei den Bowma naschen 
Sonden ist es gleichgültig, ob mau dieses oder das imtere benutxt; bis- 
weilen gelingt die Durchführung der Sonde durch das eüie Thränen- 
röbrchen nicht^ wohl aber durch das andere» Leicht tritt bei länger 
tbrtgeselztem Sondiren eine Verengerung der Oeffnuiig der Thriüieii- 
röhrchen in den Thriinensack ein ; dieselbe ist dann von neuem mit dem 
W e b e r ^ scheu Messer zu erw^eitern. Die Thräuenröhrchen selbst tmbcnt 
wenn sie einige Zeit offen gehalten wurden, weuig Tendenz wieder xu- 
sauimen zu wachsen. Im Uebrigen bringt die Spaltung keinerlei Nach- 
Iheile für die Thränenabrühriing. 
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Im Anfang muss mau die Sonden tägUcli eiufülireii. Nach jeder 
infiihning lä83t man Bie einige Zeit (etwa 5 hh 15 Minuten) im Kanal 
|. liegen. Bei den fibrösen Strictnren ist vor vier bis acht Wochen selten 
ein Erfolii^ zn erreieben. L'nd selbst dann wird von Zeit zn Zeit von 
nenem sondirt werden müssen. Man steigt allmiili^ mit der Dicke der 
Sonden; ohne aber allzn dicke zu nehmen: Nr» (> der Bowra an 'schon 
braucht kaum fiberschritten zu werden. Wie auch Arlt betont, geniigt 
ein verhältnisBuiässig enger Kanal znm Abfluss der Tliräuen; zn dicke 
Sonden machen Schleimhautrisse und schieben eventuell die Sebleimbaut 
vom Knochen ab — ein lTnf;ill, der auch sonst beim Sondiren eintreten 
kann. Man ranss in solchen Fällen das Sondiren einige Tage aussetzen ; 
ebenso soll man es nicht forcireu, wenn gelegentlich einmal die Sonden» 
einfiihniüg nicht gelingt. Können die Kranken nicht zum Arzt koraraen, 
00 lässt es sieh, wenn der Kanal genügend durchgängig geworden, meist 
erreichen, dass dieselben lernen, sich selbst zu sondiren. Auch hat 
man kleine Sonden mit einem horizontalen, auf dem Lidrande ruhenden 
Fortsatz construirt, welche eingeführt, mehrere Tage im Kanal liegen 
bleiben. 

Bei engen Stricturen kann man mittels eines kleinen Messer- 
chens auch eine D u rc h s c h n e i du n g derselben machen und dann 
durch Sondiren die Stelle offen halten (Jaesche). Das Verfahren 
von Stilling, der ein keilförmiges Messerchen zu dem Zweck ange- 
geben hat, einfach ausgiebig die Stricturen zu incidiren, danach aber 
nicht zu sondiren, hat in der Regel den Erfolg, dass die Strictur nacU 
einiger Zelt noch enger ist, als vorher. Hingegen ist die durch die 
Incision erfolgende Blutung oft heilsam für gleichzeitig bestehende 
Schleimhautschwennngen. 

W^enn der Durchgang sehr eng ist und trotz längeren Sondirena 
immer von neuem Neigung sich zu schliessen hat, ferner besonders wenn 
'aries vorhanden ist, so thut man besser, ganz von der Sondeneinfiihmng 
'fthznstehen, die stets neue Irritationen setzt. Hier begnüge man sich 
mit der Behandlung der Schleim hautblennorhoe durch Einspritzungen 
•n antiseptischen (etwa vierproc^ntige Borsäurelösung) oder adstrin- 
^renden Mitteln Von letzteren benutze ich eine cinproceutige Lösung 
yon Ziuc. sulfiiricum besonders gern; auch Einspritzen von Jodoform- 
yulver oder Jodoformealbe ist sehr vortheilhatlt. Die Injectionen werden, 
wie oben angegeben, täglich einmal mit einer A n eT Kchen Spritze gemacht. 
Doch hüte man sich vor einem zn starken Druck mit dem Stempel, da 
ßonst leicht durch Schleirahautwiinden oder Abhebungen die Flüssigkeit in 
das umliegende Gewebe kommen und ein ziemlich erhebliches entzünd- 
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troffen und obturirt wird. Wenij^er sicher ist die Benutzung 
iisten oder das Touchiren mit Hüllensteinstift, das öfter wieder- 
QU mnss. 

sclion früher geübte Exstirpation des ganzen Thränensackes 
r, Berlin) ist in neuerer Zeit besonders wieder von AI fr. 
empfohlen worden. Nach Anlegung eines Hautschnitttes wird 
ensack möglichst geschlossen und in seiner Totalität exstirpirt, 
leste werden mit dem scharfen Löffel vom Knochen entfernt, 
enger Antisepsis erfolgt die Vereinigung der genähten Haut- 
er per primam. 
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llclies Oedem l^ervornifpii kann. Doglialh soll mau aiirli EinsprftzTingen 
vcrmeideji, wenn rajiii eben sondirt bat. 

In entsprechenden Füllen werden die Bondinmgen mit den Injec- 
tionen zn combiniren sein; doeb kommen auch Blennorrlioen ohne 
Strictnren vor. Zur Entfernung des Seerets hat man weiter die Luft' 
doitclie (niittelRt Ballon oder Spritze) empfohlen (v, Gräfe, H(iek). 

Sehr Yortheilhaft ist bei sülrkerer Absonciening und Sehleimhant- 
scbweHunßr ein ausgiebiges 8 e a r i f i e i r e n des ganzen Thränen 
schlanehe?». Man kann liierzu kleine Messer eben , wie ich sie ange- 
geben (Figur Ui3), benutzen und damit Einschnitte in 
\l Thräneuaack und Thränennasenkanal macben. Oft durch* 

E aehneidet man hierbei im Thränen sack vollständige Mera- 
m brauen, durch welche Flüssigkeit oder eingedickte Secret- 
^ massen abgekapselt oder zu rii ekgehalten wurden. Bisweilen 
^ genügt eine einmalige Scarification — in den näehsten Tagen 
nach derselben wird wieder sondirt noch injicirt — zur 
Heilung des Schleimhautleidens. Auch bei Ektasien dea 
Thriinensaekes sind tiefgebende, öfter wiederholte Scarifica- 
tionen von Nutzen, da durch die Narbeabildung eine Con- 
^k MA traction des Sackes eintritt. 

11 M Oelingt es mit all diesen Mitteln juebt, die Strictnren 

j I p durciigängig zu machen oder wenigstens die Blennorrhoeu 
1 I l zu beseitigen, so kommt die Verödung oder Exstirpa- 
tiou des Thränensackes zur Frage, Der Tbräncnabihisa 
iu die Nase ist damit natürlich dauernd aufgebobeu ; doch 
werden die Beschwerden der Patienten trotzdem geringer, 
da die Reizungen der Coujunctiva durch das Thränensack- 
aecret aufhören. Man kann den Thränensack ^o zerstören, dass man 
nach SchUtzöug des oberen und unteren Tfiränenpunktes auch die 
zwischen ihnen liegende Partie der inneren Thränensackwand spaltet 
und nun ein Stiiekchen Cblorziukpaste {1 : 3) in Watte gewiekelt tief in 
den unteren Theil des Thränensackes hineinstösst und darauf andere 
Watte packt (Pagenstecher). Durch allmäliges Durchsickern des 
gelösten Aetzmittels wird die Schleimhaut vernichtet; man entfenit die 
Paste nach ein igen Stunden. Am sichersten ist jedoch die EröHnung 
des ganzen Thränensackes von der Haut aus durch einen langen verti* 
calen Schnitt, Nachdem mau durch Eitilegen von Laminaria oder 
Pressschwamm den Sack alsdann noch weiter ausgedehnt und blossgele-'jt 
hat, cauterisirt man die ganze Schleimliautfläehe mit dem Galvanokanter. 
Mau achte besonders darauf, dasa die Einmündung der Thränenröhrchen 
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zuerst getroffen und obturirt wird. Weniger sicher ist die Benutzung 
; von Aetzpasten oder das Touchiren mit Höllensteinstift, das öfter wieder- 
' holt werden muss. 

Die schon früher geübte Exstirpation des ganzen Thränensackes 
l(Platner, Berlin) ist in neuerer Zeit besonders wieder von AI fr. 
jGraefe empfohlen worden. Nach Anlegung eines Hautschnitttes wird 

der Thränensack möglichst geschlossen und fn seiner Totalität exstirpirt, 

etwaige Reste werden mit dem scharfen Löffel vom Knochen entfernt. 

Unter strenger Antisepsis erfolgt die Vereinigung der genähten Haut- 
• wundränder per primam. 
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Enuclcatio bultd 528. ^H 


^^m Cysticereubidc^ Glaskörpers 315, in der 


KpicanlbuF 623. ^H 


^^H Bindebaut 442, in iler vorderen 


EpUepsia retinae 287- ^M 


^^H Kammer 512, ^ubrclinaler 283. 


Epilcpiie, Accoiiimodatioui^krampf bci^| 


^^^^ Cptoide Yernarbung 343. 


115, Cataract bei 366. H 




Epiphora (robertli essen der Thri^uen']^| 




625, 1>ei Ektropium 518. ^M 


^^m Dakryoat^Ienitis 625. 


Episcleritis mx H 


^H Dakryocystitis 626. 


Ergotismus 366. ^| 


^^m Dakrvocysto-Blennorrboe 627. 


Erysiiiel 250. 396. 418. 534. 613. ■ 


^K Dakryopii 625. 


Ervthroj'Sio bei Staaroperirten 365^^| 


^ DaltMiiismus 126. 


Erkaltungen ^L 449. .^04 ^M 


^^ Delirien 506. 


Ei^crin 18, bei Glaukom 347, ^^^B 
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Sxcavation der Papille 257, atrop hinein? 

25B. 257» glaukomatt>se (DruLk-) 207. 

326, physiuloi^nscho 2H0, 
Exentcratio bnlbi f>2S. 
Exü pl 1 1 h ul m (HU et er 51 M^ . 
Exophtlialmus r»99, bei Morb. BuscdowU 

599, paralytischer r>60, pulsirendcr 

m\. 

ExÄtirpatio bulbi 528, der Thränen- 
, drü»D 62Ö, des Thriiiieiisritkos iVdS, 



J ariden blindhoit 12ti, bei Selmervcit- 
Atrophie 2r>5. 

Parboiieinpfindiing 12^». 

Febris recurrens 504. 520. 534, 

Fernpirnkt 3«, relativer f*Ü. 

ForjiiiichtiKkeit s. Presbyopio, 

Fettxellgewebe, Entzündung 5*J7. 

Filaria ociüi hniuaDi 317. 

Fixation, eicentriscbc Ö6t). 

Flimmerskotom 146. 

F'lügelfeli 432, 

Fücale Belenehtmig 192* 

Focus B. Brennpunkt. 

Fontana'scher Kanni 335. 

Fovea ecfitralis 217, opbtbalinoskopi- 
scbcs Bild 229. 

Fracturon der Orbitii 602, 

Fretwilkörper in der Conjnnctiva 440, 
Cornea 485, Glaskörper 313, Iris 
511, Linse 315. 3<>3, Orbita m2, 
Tbränenwege G26, vorderen Kainmer 
511. 

FrObjahrnkatarrh 400. 

Fusionitcndenz 548. 



(lerässncubddimg i« Olaskurpernieni' 

branen 31 W, 
Gehirn- nnd Rti« kennüirksiTkrankimt^en 

111. 140. 141. 142. 143. 237. 238. 

242. 244. 247. 248. 249. 252. 254. 

256. 263. 271. 451i 535. 561. 592. 
JeiKteskrankheiten , opbtbalniosknpi. 

Bcher Befnml bei 236, Delirien nach 

Staaroj>era Honen 369, 
Jerontoxon corneae 48 L 
ferstenkorn k Hordcelinn. 
Sesirht^feld, Defett 9. 12L bei >Ij'o^ 

pie 68, Fridunj^ 0. 12G, riiigfoningo 

2i^^>, In t erbrechung 123, 
if'-sit Tifslinic .%. 
'C' iukel 53, 64. 

* ' iiwindel 555. 

Giiht :m, 5C>4, 
G!a>körper. Ablösuniaf 282. 318 .\na- 

t<*mie 306, Bhitun^^ 30«l, Entozoen 

3 1 5, K n izünd an g 3 1 2 Krk ran k un ge ii 




306, Fremdkörper im 313. Trübung 

307, Tuberkulose 313, Vcrflassiguiig 
308. 

Glaiicoma 323, absolutura 331, acutum 
32t», Aetiologic 333, chronJnflanimat, 
330, fnlminans 31^1, haemorrhagicum 
332, maliguum :M4, Patholog. Ana- 
tomie 334, Prodroroalstadinm 324, 
Secnndiir 331, simpIex 32<i, Theorie 
über die Pathogenese 336, Therapie 
342. 

Glaucoinatowc Iicgeneration 330, 

Glioma retinae 2811. 

Gojiorrlioe 410.415, 5<>4. 

Graiuilationen der ranjunctiva 4P'. 

Grauer Staar s, Catarait. 

Üreiaen bogen (Gerontoxon) 481. 

Grüner Staar s. Glaukom. 

Grüi]blindbeit 126. 



Hagelkorn <U19, 

Hämatemesis 149. 

Hämoptoe 149 

Hämorrhoiden 310. 334. 

Hauptachse 23. 

Haupt brenn weite 23. 

Hanptmeridiane 93. 

Hvuptpunkt 35, 

Hautauiiüehläge 366. 3t»6. 398. 

Hebetudo risufl 90. 

Helniintbiasis 147. 316. 

Hemeralopie 143. 277. 

Hemiopie ^ Hemianopsie 138. 

Hcring'H Fallvcrsiich 103, Farbcntbeorio 
126. 

Hcrnia conieae 469. 

Hornia «acci lacrymalis (Ectasio) 628, 

Herpes corneae 448- 

Herpes zoster 449, 

Herzaffectionen 272. 274. 275. 534. 

lUppus 509. 

Hirn«inu<*thrombo80 535. 593. 598.^ 

Höhenabweichimg beim Schielea 559. 
561. 572, 

Holmgren'schc Farlmnprafang 128. 

Hordeolum 609, 

Hondiaut s. auch Cornea, Absrei^s 453, 
A( bse 71, Fleck 476, Geschwüre 469, 
Infiltrat 445, sclerosirendeü InüUrnt 
468, torpides Intiltrat 453, Krüm- 
mung 33, Krümmungsanomalien 481* 
Tätowining 480. Trübung 476. 

Hyalitis 311. 

Hydromeningitls 498 

Hydropbthttlmus 484. em. 

Hydrops vaginae n. opt. 240. 244. 

HyoHcyamin 18. 

Hyperaenthem n?tinae 142. 

HyiJcrÄraie der ConjuncHva 391. Cha» 
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